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NERF  OPTIQUE  ET  RÉTINE 


ANATOMIE 


PAR  LE  PROFESSEUR  G.  SGHWALBE 


I.  Le  nerf  optique  (N.  opticus). 

Le  parcours  du  nerf  optique  dans  l'orbite  n'est  pas  rectiligne,  mais 
caractérisé  par  des  incurvations  particulières  et  constantes;  celles-ci  sont 
de  deux  ordres  :  1°  une  incurvation  en  forme  d'S.  Après  sa  pénétration 
dans  l'orbite,  le  nerf  optique  décrit  tout  d'abord  un  arc  à  convexité  infé- 
rieure et  latérale,  le  sommet  de  cette  courbure  atteignant  la  surface  interne 
du  muscle  droit  latéral  (externe).  A  cet  arc  s'adjoint  un  nouveau  segment 
d'arc  à  convexité  plus  faible  et  médiane  qui  ramène  de  nouveau  le  nerf 
optique  dans  la  direction  de  l'axe  du  cône  formé  par  les  muscles  droits, 
cône  suivant  lequel  il  finit  par  continuer  son  trajet  vers  le  globe  oculaire. 
2°  A  part  cette  incurvation  en  S,  le  nerf  optique  présente  encore  une 
torsion  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  façon  que  sa  surface,  tout  d'abord 
inférieure,  devient  plus  loin,  vers  le  globe  oculaire,  latérale  (temporale). 
Cette  torsion  s'opère  en  allant  du  côté  médian  vers  le  côté  inférieur,  puis' 
vers  le  côté  latéral  et  en  haut,  c'est-à-dire  dans  le  sens  du  mouvement  d'une 
aiguille  de  montre.  Cette  torsion  commence  à  la  limite  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur  du  nerf  optique  intra-orbitaire,  et  s'accentue  à  mesure 
qu'on  s'approche  de  l'œil  (Vossius). 

^  1"  Les  gaines  du  nerf  optique.  —  Le  nerf  optique  se  trouve  entouré  dans 
l'orbite  par  les  prolongements  des  enveloppes  du  cerveau.  La  gaine  externe 
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fibreuse,  vagina  fibvosa  (névrilème externe),  est  la  continuation  de  la  dure- 
mère  et  porte  le  nom  de  gaine  durale  (f.g.  1,  d).  La  contmuat.on  de  la 
pie-mère  vasculaire,  intimement  accolée  au  nerf,  représente  un  nevrileme 
interne  :  c'est  la  gaine  piale  (f.g.  1,  p).  L'espace  situe  entre  ces  deux 
naines  (espace  inlervaginal)  se  trouve  subdivisé  par  un  prolongement  de 
l'arachnoïde  (3«i««  arachnoïdale  du  nerf)  (f.g.  1,  a)  en  un  comparl.menl 


F.G.  1.  —  Coupe  à  travers  le  passage  du  nerf  dans  !  œi 
,    .  I.  r  courtes  de  .a  rétine,  el  expansion  des  fibres  du  nerf  optique 

surltri-  il  'r^«n^!™  Teoupr"-:"::  ga.„e  dural'e  du  n^erf.  -  a.  gaine  arac.noida.e.  - 
P,  gaine  piale  du  nerf  optique. 

étroit  et  externe,  et  un  autre  interne  et  plus  spacieux.  Le  premier  est  la  con- 
tinuation de  l'espace  subdural,  l'autre  communique  avec  les  espaces  suba- 
rachnoïdiens  du  cerveau.  De  la  gaine  arachnoïdale  à  la  gaine  piale  se  ten- 
dent les  fibres  d'un  réseau  représentant  des  trabécules  subarachnoidales 
enveloppées  de  gaines  d'endothèle.  La  gaine  arachnoïdale  est,  par  contre, 
étroitement  réunie  par  de  courtes  trabécules  finement  ramifiées  a  la  gaine 
fibreuse,  de  manière  qu'il  ne  subsiste  ici  qu'un  fin  espace  en  forme  de 
fente  étroite.  Dans  le  canal  optique  même,  la  gaine  durale  se  trouve  soli- 
dement réunie  aux  deux  gaines  internes  et  au  nerf  optique,  à  l'exception  du 
côté  inférieur  du  nerf,  où  la  réunion  est  plus  lâche,  et  par  suite  la  comniu- 
nication  des  espaces  intervaginaux  avec  les  cavités  subdurale  et  suba- 
rachnoïdienne  du  cerveau  plus  aisée. 
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Knies  a  trouvé,  en  faisant  des  injections  dans  le  nerf  optique  même  et  en  sens  cen- 
tripète, que  la  masse  injectée  passait  aisément  dans  l'autre  nerf  optique.  Kulmt  par 
contre  ne  réussit  pas  en  usant  d'une  faible  pression  (20  millimètres)  à  pousser  des  espaces 
intervagmaux  d'un  nerf  optique  la  masse  injectée  dans  ceux  de  l'autre  nerf,  mais  il  v 
parvient  en  usant  d'une  plus  forte  pression.  Une  explication  de  l'ophthalmie  sympathique 
par  cette  voie  n'est  donc  pas  encore  définitivement  démontrée. 

Au  lieu  de  pénétration  du  nerf  optique  dans  le  globe  oculaire,  la  gaine 
durale  se  replie  sous  un  angle  obtus  (de  100  à  110  degrés)  vers  les  deux 
tiers  externes  de  la  sclérotique  (fig.  1)  par  le  fait  que  ses  fibres  se  con- 
fondent avec  elle.  A  l'endroit  où  les  fibres  les  plus  internes  de  la  gaine 
durale  se  recourbent  vers  la  sclérotique,  se  termine  l'espace  subarach- 
noïdal,  en  s'effilant  entre  la  sclérotique  et  la  gaine  piale,  après  que  déjà 
la  gaine  arachnoïdale  s'était  confondue  avec  la  gaine  piale.  Immédiate- 
ment en  dedans  de  cette  terminaison  effilée  de  l'espace  intervaginal,  la 
gaine  piale  se  recourbe  de  même  avec  la  plupart  de  ses  fibres  vers  la  sclé- 
rotique, et  cela  vers  son  tiers  interne,  mais  non  sans  qu'on  puisse  d'un 
autre  côté  encore  constater  une  réunion  des  fibres  les  plus  intimes  de 
cette  gaine  avec  la  choroïde.  La  terminaison  de  ce  système  intervaginal  en 
fentes  se  trouve  donc  déjà  située  dans  la  sclérotique  même,  et  peut  même, 
dans  certains  cas,  pénétrer  jusqu'à  une  certaine  distance  parallèlement  aux 
plans  interne  et  externe  de  la  sclérotique,  entre  son  tiers  moyen  et  interne 
(Michel). 

L'endroit  le  plus  rétréci  du  passage  du  nerf  optique  se  trouve  placé,  soit 
au  niveau  de  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde,  soit  dans  un  plan  passant  par 
le  tiers  moyen  de  la  sclérotique;  dans  ce  dernier  cas,  le  canal  peut  présenter 
une  égale  largeur  dans  la  sclérotique  et  dans  la  choroïde,  où  il  peut  aussi 
s'élargir  vers  la  choroïde  (Kuhnt). 

2°  Nerf  optique.  —  Le  nerf  optique  ne  se  compose  pas,  dans  tout  son  tra- 
jet, de  fibres  nerveuses  à  gaine  de  myéline.  Même  à  l'œil  nu,  on  reconnaît, 
sur  chaque  coupe  longitudinale  s'avançant  suffisamment  vers  le  globe  ocu- 
laire, qu'à  la  hauteur  du  passage  de  la  gaine  fibreuse  ou  sclérotique,  la  cou- 
leur blanche  de  la  coupe  se  termine  nettement  par  une  teinte  grisâtre  et 
translucide.  A  partir  de  cette  ligne  jusqu'à  leur  terminaison,  les  fibres  du 
nerf  sont  sans  gaine  de  myéline. 

a.  Dans  tout  le  trajet  de  la  partie  du  nerf  pourvue  de  myéline  la  gaine 
piale  se  trouve  intimement  agglutinée  à  la  surface  du  nerf  (fig.  1  et  fig.  2, 
p.  4),  et  envoie  de  sa  surface  interne  de  nombreux  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  qui  se  réunissent  entre  eux  et  subdivisent  ainsi  le  nerf  en  un 
très  grand  nombre  de  faisceaux  nerveux  (à  peu  près  huit  cents).  Dans 
la  partie  axile  de  chaque  septum  ou  de  chaque  faisceau  court  un  vaisseau, 
proportionné  comme  calibre  à  l'épaisseur  du  faisceau  qui  le  renferme.  Cette 
disposition  de  l'image  ne  subit  une  modification  qu'à  15  à  20  millimètres 
de  distance  du  globe  oculaire.  C'est  ici  que  l'artère  et  la  veine  centrale 
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pénètrent  dans  le  nerf,  et  l'artère  généralement  plus  tôt,  c'est-à-dire  à  une 
plus  grande  distance  du  globe  oculaire.  ,  , 

Le  lieu  de  pénétration  de  ces  vaisseaux  correspond  au  quadrant  latéral 
(temporal)  et  inférieur  du  nerf  (Vossius).  Ils  .pénètrent  obliquement  dans 
e  nerf  et  arrivent  ainsi  rapiden.ent  vers  son  axe,  entramant,  en  y  plongeant, 
prolongement  de  toute  la  gaine  piale,  qui  devient  ainsi  le  faisceau  cen- 
tral de  t.ssu  conionctif  du  nerf  optique  (lig.  2,  alentour  de  a  et  v,  f.g.  1  , 
(^ans  lequel  l'artère  et  la  veine  courent  côte  à  côte  vers  l'œ.l,  entourées  de 


riG  2  -  Coupe  à  travers  le  nerf  optique  de  l'homme  à  peu  près  à  1  eentimètre 

de  distance  du  globe  oculaire. 

séparent  les  différents  faisceaux  nerveux  les  uns  des  autres. 

fines  mailles  d'un  plexus  nerveux  sans  ganglions.  Avec  ce  prolongement  de 
la  gaine  piale  sont  entraînés  de  fins  vaisseaux  vers  1  mteneur  du  nerf,  d  au- 
tres fines  branches  partent  dans  le  parcours  des  vaisseaux  centraux  de  ceux- 
ci.  Les  unes  et  les  autres  servent  à  nourrir  les  parties  centrales  du  nerf 
tandis  que  les  parties  périphériques  se  fournissent,  comme  par  le  passe,  des 
vaisseaux  qui  pénètrent  du  dehors  de  la  gaine  piale. 

Les  vaisseaux  centraux  arrivent  dans  l'axe  du  nert  optique   P"^^"'^^^  ,''^';^^"'5™,^,f 
cédé  d'inversion,  qui  aboutit  à  la  formation  de  la  soi-disant  f**"  J'"' . 

ôté  inférieur  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  Le  tissu  ^'^^^'l^Z  X'^^lg 
trouve  donc  en  continuation  directe  avec  ce  ui  de  1  inversion  d;\«»;P;  J'^^' 
cette  inversion  ne  concerne  que  les  parties  du  nerf  avoisinan       «'^^^  f  ^^^^  „ 
lieu  lie  pénétration  des  vaisseaux  centraux  qui,  d  après  les  recheicnes  v 
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M.  Vossius  à  l'institut  anatomique  de  Kœnigsberg,  se  trouve  situé  dans  le  quadrant 
latéral  inférieur,  indique  donc  avec  précision  l'endroit  où  l'on  doit  rechercher  l'ex- 
trémité postérieure  de  la  fente  fœtale  préexistante,  se  trouvant  située  dans  le  prolonge- 
ment d'un  méridien  placé  à  peu  près  à  travers  la  fente  fœtale.  Par  suite  de  l'accroissement 
embryonnaire  et  postembryonnaire  de  la  rotation  du  globe  oculaire  dans  une  direction 
en  bas  latéralement  et  en  haut,  cette  fente  a  donc  changé  sa  direction  primitive  et  a  pris 
position  dans  le  quadrant  latéral  inférieur.  Ce  fait  a  son  importance  pour  décider  la  ques- 
tion, si  la  situation  de  la  fossette  centrale  de  la  rétine  correspond  à  la  fente  fœtale  de 
l'œil. 

Les  faisceaux  du  nerf  optique  se  composent  de  fines  fibres  nerveuses 
à  gaine  de  myéline  d'un  diamètre  de  2  //  ordinairement.  Entre  ces  fibres 
s'en  trouvent  de  nombreuses,  immensurables  comme  finesse,  ainsi  que  de 
plus  épaisses  de  5  à  10  , a  de  diamètre.  Le  nombre  de  fibres  que  renferme 
un  nerf  optique  est  très  difficile  à  déterminer.  Les  indications  données  par 
les  divers  auteurs  oscillent  dans  de  vastes  limites  :  Kuhnt  en  trouve  à  peu 
près  40 000,  ce  qui  est  trop  peu  élevé  comme  chiffre;  Salzer  en  indique 
500  000;  et  Krause,  qui  avait  antérieurement  évalué  le  nombre  des  fibres 
au  moins  à  1  million,  trouve  récemment  au  moins  400000  fibres  d'une 
certaine  épaisseur,  et  fines,  à  côté  d'un  nombre  non  moins  élevé  de  fibres 
les  plus  fines.  Les  fibres  à  myéline  du  nerf  manquent  de  la  gaine  de 
Schwann.  Elles  sont  réunies  entre  elles  par  un  ciment,  mou  pendant  la  vie, 
la  neuroglie,  qui  se  coagule  dans  l'alcool,  et  forme,  par  son  durcissement, 
un  réseau  dont  les  mailles  renferment  les  fibres  nerveuses.  La  neuroglie 
renferme,  en  outre,  de  nombreux  éléments  cellulaires  aplatis,  qui,  compa- 
rables à  des  cellules  endothéliales,  se  trouvent  souvent  rangées  en  séries  le 
long  de  la  surface  externe  des  faisceaux  nerveux;  on  les  trouve  appliqués  à 
ia  surface,  mais  aussi  disséminés  dans  l'intérieur  des  faisceaux.  La  surface 
des  faisceaux  est  le  plus  souvent  séparée  du  système  trabéculaire  de  tissu 
conjonctif  du  nerf  par  un  système  de  fentes  capillaires  appartenant  au  sys- 
tème canaliculaire  lymphatique. 

Kuhnt  a  réussi  à  établir  au  moyen  de  la  digestion  par  la  trypsine  dans  les  faisceaux 
nerveux  du  nerf  optique  un  réticulum  fm  composé  de  neurokératine,  mais  qui  pourrait 
pourtant  bien  appartenir  aux  parties  cornées  des  gaines  de  myéline. 

h.  La  portion  du  nerf  dépourvue  de  myéline  pénètre  par  l'anneau  étroit 
formé  des  gaines  internes  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  dans  l'inté- 
rieur du  globe  de  l'œil,  jusqu'à  la  face  interne  de  la  rétine,  pour  recouvrir, 
à  partir  de  là,  de  toutes  parts,  cette  membrane  nerveuse  (fig.  1).  Il  se 
trouve  donc  une  partie  du  nerf  située  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde, 
une  autre  entre  la  rétine  même.  Nous  désignons  cette  dernière  partie  comme 
papille  optique,  celle  placée  entre  les  enveloppes  externes  du  globe  oculaire 
comme  région  de  la  lame  criblée;  seule  celle-ci  sera  décrite  ici,  adjoignant 
la  papille  optique  au  chapitre  de  la  «  rétine». 

Ce  qui  caractérise  tout  d  abord  la  région  de  la  lame  criblée  est  une 
réduction  notable  du  diamètre  du  nerf  qui  s'abaisse  de  3  millimètres  à 
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l-»,5.  Cette  réduction  de  calibre  se  rapporte  surtout  au  dépouillement  des 
libres  de  leur  gaine,  en  partie  aussi  à  la  réduction  de  la  neuroglie  (Kuhnt). 
Par  suite,  les  faisceaux  isolés  deviennent,  dans  le  parcours  de  la  lame  cri- 
blée notablement  plus  minces;  en  outre,  ils  deviennent  plus  nombreux  et 
s'entrelacent  davantage.  Les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  acquièrent,  par 
contre,  plus  d'épaisseur,  particulièrement  ceux  à  parcours  transversal 
(fig.  1),  et  contournent  des  mailles  relativement  étroites,  de  façon  que 
cette  répartition  du  tissu  conjonctif  produit  sur  des  coupes  transversales 
l'impression,  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaque  de  tissu  conjonctif  fenêtrée, 
qui  s'étendrait  du  faisceau  de  tissu  conjonctif  central  jusqu'au  bord  de  la 
sclérotique  avec  laquelle  le  tissu  se  confondrait.  Mais  il  est  facile  de  se 
renseigner  sur  des  coupes  longitudinales  (fig.  1),  que  la  lame  criblée  est 
en  réalité  constituée  par  une  immersion  de  nombreux  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  provenant  de  la  sclérotique,  et  qui,  en  plusieurs  étages  superposés 
(trois  à  huit)  naissant  du  tiers  moyen  de  la  sclérotique,  parcourent  le  nerf 
pour  se  rendre  en  arcs  à  faible  courbure  vers  le  faisceau  central  de  tissu 
conjonctif.  Tous  ces  faisceaux  de  la  lame  criblée  contiennent  aussi  chacun 
un  vaisseau,  de  façon  qu'un  réseau  vasculaire,  particulièrement  riche,  tra- 
verse la  base  de  la  papille,  donnant  lieu  à  une  communication  entre  le  sys- 
tème vasculaire  ciliaire  et  celui  de  la  rétine.  De  fines  trabécules  se  rendent 
aussi  de  la  choroïde  dans  le  nerf  optique  [partie  choroïdale  de  la  lame 
criblée  (Kuhnt)]  (comp.  fig.  i),  et  avec  ces  trabécules  un  prolongement 
des  capillaires  de  la  choroïde  (Leber). 

IL  La  rétine  (retina,  membrane  nerveuse,  couche  oculaire  interne). 

La  rétine  est  le  produit  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  Son  feuillet 
externe  fournit  l'épithèle  à  simple  couche,  connu  sous  le  nom  d'épithele  pig- 
menté {épithèle  de  la  rétine)',  cette  couche  fut  autrefois  regardée  juste 
à  cause  de  son  pigment,  comme  appartenant  à  la  choroïde  avec  laquelle  elle 
n'a  rien  à  faire.  Du  feuillet  interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire,  qui 
s'épaissit  fortement,  se  forme  la  rétine  proprement  dite,  qui  se  d.stuigue 
surtout  nar  la  répartition  des  fibres  nerveuses  et  l'appareil  terminal  optique 
si  compliqué  dans  sa  structure.  L'épaississement  de  ce  feuillet  interne  ne 
comprend  pourtant  pas  toute  l'étendue  du  godet  formé  par  la  vésicule  ocii- 
laire  secondaire,  mais  il  ne  s'étend  que  dans  les  deux  tiers  postérieurs  du 
dobe  oculaire,  en  n'arrivant  en  avant  que  jusqu'au  commencement  de  la 
Région  des  procès  ciliaires  (fig.  3,  H).  Sur  la  face  interne  de  ces  dermers, 
la  continuation  du  feuillet  interne  de  la  vésicule  ne  constitue  qu  une  simple 
couche  d'épithèle  cylindrique  transparent  qui  forme,  avec  la  continuation 
de  l'épithèle  pigmentaire  qui  s'y  adosse  du  dehors,  la  pars  cilians  retmx. 
Sur  la  surface  postérieure  de  l'iris  ne  se  prolonge  en  apparence  que  la  con- 
tinuation de  l'épithèle  pigmentaire  allant  jusqu'au  bord  pupillaire;  pourtant 
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Fembryologie  montre  qu'aussi  ici  deux  feuillets  distinctement  séparés  et 
constitués  par  une  simple  couche  d'épithèle,  s'incurvent  au  bord  pupil- 
laire  l'un  dans  l'autre,  et  peuvent  encore  plus  tard  être  assez  nettement 
démontrés  (pars  iridica  retinse). 


FiG.  3.  —  Section  horizontale  à  travers  le  globe  oculaire.  D'après  Merkel,  avec  de  petites 

modifications). 

1.  Nerf  optique.  —  2.  La  gaine  durale  qui  passe  dans  la  sclérotique.  —  3.  Sclérotique  —  4  Con- 
jonct.ve  scléroticale.  -  5.  Cornée.  -  6.  Choroïde.  -  7.  Corps  ciliaire  avec  ses  procès  internes  proémi- 
nents et  couches  sur  la  zonule  (16).  -  8.  Iris.  -  9.  Réline.  -  dO.  fovea  centralis.  -  H.  Ora 
serratarettnx  ~  12.  Cristallin.  -  13.  Corps  vitré.  -  14.  Chambre  antérieure.  -  15.  Chambre  posté- 
rieure. —  16.  Zonula  ciliaris.  —  17.  Canal  de  Petit. 


Nous  avons  donc  à  partager  la  vésicule  oculaire  secondaire  en  trois  zones, 
dont  chacune  comprend  deux  feuillets.  En  opposition  à  la  pars  ciliaris  et 
iridica,  l'on  peut  envisager  la  portion  principale  de  la  rétine  garnie  des 
fibres  nerveuses  et  de  l'appareil  terminal  optique,  comme  pars  optica  retinm 
(rétine  physiologique).  Les  deux  premières  zones  ne  se  révèlent  à  l'œil  nu 
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que  par  une  pigmentation  noirâtre  recouvrant  la  surface  interne  du  corps 
ciliaire  et  l'iris.  Au  contraire,  le  feuillet  interne  de  la  pars  optica,  la  rétine 
à  proprement  parler,  se  présente  à  l'état  frais,  comme  une  membrane  fine, 
translucide,  qui,  d'une  façon  abrupte,  et  cela  par  suite  de  son  amincis- 
sement brusque,  se  continue  dans  la  pars  ciliaris.  Comme  cette  dernière 
échappe  à  l'exploration  à  l'œil  nu,  la  rétine  proprement  dite  paraît  se  ter- 
miner en  avant,  près  du  commencement  du  corps  ciliaire,  par  un  bord  irre- 
gulier  et  finement  dentelé  {pra  serrata)  (fig.  3,  11). 

Dans  l'étendue  de  la  rétine  même  deux  endroits  se  distinguent  par  leurs 
qualités  particulières  du  restant  de  cette  membrane;  l'un  est  situé  à  4  mil- 


FiC.  4.  _  MoilLc  postérieure  de  la  rétine  de  l'œil  gauche 
vue  de  face.  D'après  Henle.  2/1. 

s  coupe  do  la  sclérotique.  -  c/i.  de  la  choroïde.  -  r,  de  la  rétine.  Au  centre  de  cette  dernière  on 
rec^nnaTla  fos'ett^  centrale;  la  tache  claire  située  à  gauche  d'elle  [correspond  a  la  paprlle  du  nerf 
optique,  du  centre  de  laquelle  émergent  les  vaisseaux  rétiniens. 

limètres  du  pôle  postérieur  du  globe  oculaire  en  sens  médian  :  c'est  le  lieu 
de  pénétration  du  nerf  optique  {papilla  optici).  Il  se  présente  comme  une 
tache  blanchâtre  (fig.  4)  de  1^,5  à  l'-,7  de  diamètre  au  centre,  faible- 
ment enfoncée,  de  laquelle  (excavation  physiologique)  émergent  les  vais- 
seaux centraux  du  nerf  optique  pour  se  répandre  dans  la  rétine,  ainsi  que 
les  fibres  du  nerf  optique.  L'autre  endroit  caractéristique,  placé  latéralement 
à  la  papille  (fig.  4  au  centre),  se  distingue  par  une  pigmentation  diffuse, 
jaunâtre,  et  porte  pour  cela  le  nom  de  macula  lutea.  Elle  a  une  forme  en 
ovale  transversal,  se  trouve  moins  pigmentée  vers  le  bord  que  vers  les  par- 
ties centrales.  Au  centre  se  trouve  une  partie  très  amincie,  non  colorée,  a 
fovea  centralisa  qui  correspond,  comme  emplacement,  à  peu  près  au  pôle 
postérieur  du  globe  oculaire.  Sur  l'œil  absolument  frais  et  à  l'ophthal.no- 
scope,  la  tache  jaune  ne  peut  être  reconnue,  parce  que  la  rétine  transparente 
permet  d'apercevoir  à  travers  elle  l'épithèle  pigmentaire,  ainsi  que  la  cho- 
roïde, si  riche  en  vaisseaux  et  en  pigment.  Comme  la  fossette  centrale  est  la 
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partie  la  plus  mince,  par  suite  la  plus  translucide  de  la  rétine,  et  ne  ren- 
ferme en  outre  aucun  pigment  propre,  la  choroïde  doit  se  voir  ici  le  mieux 
comme  coloration,  ce  qui  fait  que  la  fossette  se  présente  dans  l'œil  frais, 
comme  une  tache  rouge  brunâtre  ou  brune.  Il  en  est  tout  autrement  sur 
une  rétine  fraîchement  décollée  ;  ici  l'on  reconnaît  de  suite  la  coloration 
jaunâtre  de  la  macula,  et  la  fossette  se  présentant  dans  son  centre  comme 
une  petite  tache  miliaire.  Sur  l'œil  cadavérique,  la  tache  jaune  de  la  macula 
marque  aussi  son  emplacement,  et  permet  de  reconnaître  dans  son  étendue 
sa  coloration  propre,  non  masquée  par  le  pigment  sous-jacent.  —  Le  plus 
grand  diamètre  transversal  de  la  macula  mesure  à  peu  près  ^  millimètres, 
le  diamètre  de  la  fossette  seulement  0™"',2  à  0™'",4.  L'écart  direct  entre 
la  macula  lutea  et  le  centre  de  la  papille  mesure,  d'après  Landolt,  dans 
l'œil  emmétrope,  3""", 915;  en  même  temps,  elle  est  située  à  O'^'^jTSS  plus 
bas  que  le  plan  horizontal  de  la  papille;  elle  appartient  donc  au  même 
quadrant  que  le  lieu  de  pénétration  des  vaisseaux  centraux  du  nerf  optique 
(voy.  plus  haut,  p.  4). 

Jusqu'alors  on  a  désigné  la  rétine  enlevée  fraîchement  de  l'animal  vivant, 
à  l'exception  de  la  macula,  comme  incolore.  Il  n'en  est  ainsi  qu'après  un 
éclairageprolongé  de  la  membrane.  Déjà  H.  Millier,  Leydig  et  M.  Schultze 
avaient  été  frappés  d'une  coloration  rougeàtre  de  la  rétine  chez  les  divers 
vertébrés.  En  premier  lieu,  c'est  Boll  qui  appela  l'attention  sur  ce  fait 
qu'une  coloration  pourpre  est  la  propriété  particulière  de  la  rétine,  et  con- 
stata que  l'on  réussit  surtout  à  bien  l'observer  chez  des  animaux  qu'on  a 
tenus  dans  l'obscurité,  tandis  que  des  rétines  fortement  éclairées  restent 
incolores.  Il  était  de  l'avis  que  la  couleur  rétinienne  dépendait  de  la  vie  de 
l'animal  et  disparaissait  avec  la  mort,  plus  lentement  chez  les  animaux  à 
sang  chaud  qu'à  sang  froid.  Pourtant  Kûhne  a  démontré  que  la  disparition 
de  la  couleur  rouge  n'est  pas  un  phénomène  de  la  mort,  mais  exclusivement 
un  effet  de  la  lumière.  La  rétine  non  éclairée  possède  une  couleur  rouge 
pourpre  qu'elle  doit  à  un  pigment  qui  accompagne  les  parties  (membres) 
externes  des  bâtonnets  (voy.  plus  loin);  c'est  le  pourpre  visuel  (rhodopsine, 
appelé  plus  tard  par  Boll  pourpre  visuel).  Ce  pourpre  visuel  se  trouve  aussi 
dans  la  rétine  humaine  (Fuchs  et  Welponer,  Schenk  et  Zuckerkandl);  le 
rhodopsine  ne  manque  que  dans  la  macula,  la  fossette  centrale,  et  dans 
une  zone  marginale  vers  Vora  serrata,  large  de  3  à  4  millimètres  (Kuhne). 
Sous  l'influence  de  la  lumière,  la  couleur  de  la  rétine  disparaît  en  passant 
parle  rouge, le  jaune  et  le  chamois.  Ce  changement  de  coloration  s'explique 
par  la  suraddition  d'un  produit  de  décomposition  du  pourpre  visuel,  le  jaune 
visuel  (xanthopsine),  qui  se  décompose  lentement  dans  de  la  lumière  à  on- 
des excessives  (la  lumière  rouge).  Par  contre,  dans  celle  à  ondes  courtes, 
par  exemple  le  bleu,  le  jaune  visuel  se  décompose  plus  rapidement  que  le 
pourpre;  aussi,  dans  cette  lumière,  la  couleur  pourpre  devient  incolore  e:i 
passant  directement  par  le  rose  ou  le  lilas. 

Lorsque  la  rétine  s'est  décolorée,  une  reproduction  du  pourpre  visuel  a 


jO  SGHWALBE.  —  ANATOMIE. 

rapidement  lieu  dans  l'obscurité;  chez  la  grenouille,  le  pourpre  visuel  s'est 
de  nouveau  complètement  régénéré  dans  l'espace  de  une  à  deux  heures; 
chez  le  lapin  déjà  après  une  demi-heure.  La  régénération  (rhodogenèse) 
se  produit  aussi  à  l'œil  excisé  sur  la  grenouille  vivante,  qu'on  avait  éclairée 
auparavant,  et  est  alors  ou  un  rétablissement  du  pourpre  visuel  des  restes 
préexistants  du  pigment  décomposé  (anagenèse),  ou  une  reproduction  com- 
plète du  pourpre  visuel  (néogenèse)  (Kûhne).  Dans  ce  dernier  cas,  c'est 
l'épithèle  rétinien  (le  feuillet  externe  de  la  vésicule  oculaire  secondaire), 
qui  fournit  le  pigment,  et  doit  par  conséquent  être  un  épithèle  régénérant. 
Une  rétine  en  survie  et  pâle  n'acquiert,  dans  l'obscurité,  son  pourpre  qu'en 
étant  en  contact  à  sa  surface  externe  avec  l'épithèle  rétinien.  —  Pour  ce  qui 
concerne  la  répartition  du  pourpre  visuel  dans  les  divers  éléments  de  la 
réline,  voyez  plus  loin. 

A  partir  du  bord  papillaire,  l'épaisseur  de  la  rétine  décroit  en  général 
lentement  vers  Vora  serrata.  Tandis  que  son  épaisseur  mesure  vers  la 
papille  à  peu  près  0'"",4,  elle  ne  présente  à  8  millimètres  de  distance 
(vers  le  côté  nasal)  que  0™%2  d'épaisseur,  et  celle-ci  se  réduit  près  de 
Vora  serrata  à  0™-",!.  Du  côté  latéral  (temporal),  dans  le  sens  du  diamètre 
horizontal,  une  perturbation  sensible  est  apportée  à  cette  décroissance  pro- 
gressive d'épaisseur  par  la  macula  et  la  fossette.  La  partie  la  plus  épaisse 
de  la  macula  peut  mesurer  0'"'",49,  tandis  que  l'amincissement  au  fond  de 
la  fossette  réduit  l'épaisseur  à  0'"™,l-0'"'",08. 

Concernant  la  présence  de  la  fossette  centrale  et  la  macule  chez  les  animaux,  ainsi 
que  la  façon  d'envisager  morphologiquement  la  fovea,  voyez  vers  la  fm  de  la  description 
spéciale. 

La  losselle  centrale  a  été  autrefois  décrite  comme  foramen  centrale.  La  formation 
d'une  pareille  ouverture  est  un  phénomène  cadavérique,  de  même  que  celle  d'un  pli  cou- 
rant entre  la  papille  et  la  macule,  la  soi-disant  plica  centralis.  Par  pareil  plissement  il  se 
produit  aisément  une  déchirure  de  la  fossette. 

La  répartition  du  pourpre  visuel  est,  chez  les  vertébrés,  partout  liée  au  membre  externe 
des  bâtonnets  (voy.  plus  loin)  ;  il  manque  donc  où  il  ne  se  rencontre  que  des  cônes. 
Chez  certains  mammifères  (lapin,  bœuf,  mouton,  chien,  chat)  le  pourpre  se  trouve  bien 
plus  intense  dans  une  raie  horizontale  (rainure,  contour  purpurin)  (Kuhnt).  Chez  les 
invertébrés  le  pourpre  visuel  ne  se  rencontre  pas;  le  pigment  rouge,  qu'on  trouve  ici  fré- 
quemment dans  la  rétine,  se  comporte  sensiblement  autrement  et  résiste  bien  plus  a  la 
lumière. 


A.  Pars  optica  retinse  (rétine  proprement  dite,  rétine  physiologique). 


Nous  avons  à  distinguer  ici  :  1°  la  région  de  la  papille  du  nerf  optique, 
et  2°  la  région  de  la  répartition  du  nerf. 
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L  Bégion  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Les  rapports  de  la  papille  avec  les  extrémités  terminales  de  l'appareil 
optique  de  la  rétine  se  comprendront,  si  l'on  attribue  à  la  rétine  une  ouver- 
ture circulaire  sphérique  à  travers  laquelle  pénètrent  les  faisceaux  nerveux 
ainsi  que  les  vaisseaux  centraux  axiaux  en  arrivant  de  dehors  en  dedans  pour 
remonter  jusqu'au  niveau  de  la  surface  interne  de  la  rétine  et  se  répartir 


FiG.  5.  —  Coupe  à  travers  l'entrée  du  nerf  optique. 

(Voy.  fig.  i).  l.  Sclérotique.  —  2.  Choroïde.  —  3.  Couches  de  la  réline.  —  4.  Étalement  des  fibres, 
nerveuses  à  la  surface  interne  de  la  rétine.  ~  5.  Coupe  à  travers  les  gaines  du  nerf.  —  6  Sa  ^aine 
arachnoidale.  -  7.  Gaine  piale  du  nerf.  -  8.  Faisceaux  du  nerf  optique  entrelacés  de  faisceaux  con- 
jonctifs.  —  9.  Faisceau  conjonclif  central  avec  a.  et  v.  centrale.  —  10.  Excavation  physloloi?ique  de  la 
papule.  —  11.  Lame  criblée. 

comme  un  jet  d'eau  dans  tous  les  sens  sur  cette  surface  (fig.  5).  Par  suite  de 
cet  arrangement,  la  papillese  composera  donc  d'un  bourrelet  annulaire  variant 
individuellement  comme  conformation  et  d'un  creux  central,  la  soi-disant 
excavation  physiologique  (fi-.  5),  qui,  elle  aussi,  présentera  dans  ses 
détails  des  variations  individuelles  comme  étendue  et  profondeur.  Dans  les 
cas  extrêmes  elle  occupe  les  deux  tiers  du  diamètre  papillaire  ;  son  fond 
peut  même  descendre  jusqu'au  niveau  de  la  choroïde.  En  ce  cas  elle  montre 
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naturellement  des  parois  plus  abruptes  que  si  elle  n'offre  qu'une  douce 
dépression  centrale.  Ordinairement  le  bourrelet  se  présente  à  parois  plus 
abruptes  du  côté  de  la  macule  que  du  côté  opposé,  parce  que  ici  la  retme  se 
termine  d'une  façon  uniforme  et  abrupte  avec  toutes  ses  couches  a  la  iois, 
tandis  que  du  côté  médian  elle  s^ffile  et  avance  surtout  davantage  en  dedans 
avec  ses  couches  externes.  Dans  ces  cas,  l'excavation  est  non  pas  centrale, 
mais  un  peu  déplacée  du  côté  de  la  macule.  Le  nerf  optique  proprement  dit 
est  encore  séparé  du  bord  de  la  rétine  (autrement  le  trou  optique)  par  un 
tissu  particulier  et  spongieux  (Schwalbe)  qu'on  a  désigné  comme  tissu  inter- 
médiaire {Kuhni)  (il  se  trouve  indiqué  figure  5).  Ce  tissu  forme  un  réseau 
noueux,  résistant  aux  acides,  avec  des  cellules  imbriquées  ou  adossées.  Il  est 
plus  considérable  du  côté  médian  du  nerf  que  du  côté  latéral.  Ce  tissu  est 
en  continuation  directe  avec  la  trame  des  couches  internes  de  la  rétine  et 
est  délimité  en  dehors  par  la  limitante  externe. 

Les  faisceaux  de  fibres  nerveuses  à  simple  contour  qui,  dans  le  bourrelet 
papiUaire,  montent  vers  la  surface  de  la  rétine  pour  s'y  répandre,  ne  con- 
tiennent que  peu  de  neuroglie,  mais  ils  renferment  les  mêmes  cellules 
-liales  que  le  nerf  lui-même.  Les  vaisseaux  centraux  qui  émergent  de  l  ex- 
cavation physiologique,  se  recourbent  de  suite  vers  la  périphérie  dans  la 
couche  des  fibres  et  se  trouvent  au  début  juxtaposés  à  la  surface  interne. 

L'excavation  du  nerf  optique  est  comblée  par  un  tissu  conjonctif  embryon- 
naire particulier  {ménisque  central  du  tissu  conjonctif  de  Kuhnt)  qui  repré- 
sente le  dernier  vestige  du  tissu  qui  pendant  la  vie  embryonnaire  entoure 
l'artère  centrale  du  corps  vitré  et  forme  chez  quelques  ammaux  (le  bœut) 
un  cône  qui  s'avance  dans  le  corps  vitré.  Pour  ce  qui  regarde  la  reparlilion 
des  fibres  dans  le  nerf  même,  ainsi  que  dans  la  réline,  il  en  sera  question 
a  l'occasion  de  la  description  de  la  couche  des  fibres  nerveuses. 

II.  Région  de  la  répartition  du  nerf  optique. 

De  la  papille  du  nerf  optique  jusqu'à  Vora  serrata,  la  rétine  se  trouve 
composée  d'une  série  de  couches  entassées  les  unes  sur  les  autres  (fig.  6). 
La  vésicule  oculaire  secondaire  n'en  fournit  avec  son  feuillet  externe  qu'une 
seule,  qu'on  désigne  comme  épithèle  pigmentaire  de  la  rétine  ou  simplement 

épithèle  rétinien  (fig.  6, 10). 

Son  feuillet  interne  s'épaississant  considérablement,  se  décompose  tout 
d'abord  en  deux  couches  principales.  La  couche  externe  (fig.  6,  7  à  9)  est 
dépourvue  de  vaisseaux  et  se  compose  d'éléments  épithéliaux  arrangés  en 
palissades  allongées  qui  montrent  sur  une  coupe,  au  milieu  de  leur  étendue, 
une  ligne  courant  parallèlement  à  la  surface  externe  de  la  rétine  (membrane 
limitante  externe)  (fig,  6,  8);  elle  les  divise  en  deux  portions,  dont  l'ex- 
terne, libre  de  noyaux,  comprend  des  fragments  cellulaires  semblables  à 
des  bâtonnets  {couche  des  bâtonnets  et  des  cônes);  l'interne  renferme  tous 
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les  noyaux  des  cellules  épithéliales  en  palissades  (couche  des  grains  exter- 
nes). Ces  cellules  névro-épithéliales  de  la  rétine  (Schwaibe),  qui  correspon- 
dent aux  cellules  de  l'odorat  et  du  goût,  se  composent  chacune  d'un 
bâtonnet  ou  d'un  cône  et  un  grain  externe,  et  sont  appelées  cellules 
visuelles  (W.  Mûller).  La  couche  épithéliale  de  la  rétine  ne  comprend 
donc  que  la  couche  des  cellules  visuelles  qu'on  avait  autrefois  l'habitude 


FiG.  6.  —  Coupe  à  travers  la  rétine  de  l'homme.  Tracé  schématique,  suivant 

une  figure  de  M.  Schultze. 

1.  Margo  limitans  {interne).  ~~  'i.  Couche  des  fibres  nerveuses.  —  3.  Couches  ganglionnaire  (gan- 
glion nervi  optici).  —  4.  Couche  re'ticulaire  interne.  —5.  Couche  des  grains  internes  (couche  granuleuse 
ittterne).  —  6.  Couclie  réticulairc  externe  ou  couche  sous-épithéliale.  —  7-9.  Couche  des  cellules  épi- 
the'liales.  —7.  Ses  noyaux  (ou  grains  externes).  —  8.  Membrane  limitante  externe.  —  9.  Bâtonnets  et 
cônes.  —  10.  Épithèle  re'tinicn . 

de  subdiviser  en  trois  couches  :  1°  bâtonnets  et  cônes;  2°  membrane  limi- 
tante externe,  et  S**  couche  des  grains  externes. 

De  l'autre  côté  de  celte  partie  épithéliale  se  trouve  la  portion  interne  du 
feuillet  interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire,  qui,  elle,  est  pourvue  de 
vaisseaux,  de  cellules      fibres  nerveuses  ainsi  que  du  tissu  de  support. 
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Gomme  structure  fine,  cette  portion  ressemble  donc  à  la  substance  du  cer- 
veau et  l'on  a  raison  de  la  mettre  comme  couche  [cérébrale  en  oppositmn 
à  h  couche  épithéUale  {H-  6,  1-6).  La  coache  cérébrale  se  délimite  du 
côté  du  corps  vitré  par  une  limite  précise  {margo  hmitans)  (fig.  6),  qui  a 
été  fréquemment  décrite  comme  une  membrane  limitante,  désignée  sous  le 
nom  de  membrane  limitante  interne.  Si  nous  faisons  abstraction  de  la  ligne 
délimitante,  la  couche  cérébrale  de  la  rétine  se  subdivise  en  cinq  couches. 
Ce  sont,  à  partir  de  la  base  des  cellules  visuelles,  c'est-à-dire  en  allant  du 
dehors  au  dedans  :  l''  une  mince  couche  d'une  substance  d'aspect  granuleux 
vuesousun  grossissement  faible,  couche  qu'on  désigne  généralement  comme 
couche  granuleuse  externe  (couche  intergranuleuse  de  H.  Mûller)  et  qu'on 
fait  mieux  d'appeler  couche  réticulaire  externe  ou  sous-épithéliale  (fig.  6)  ; 
2°  une  couche  bien  plus  épaisse,  dont  les  principaux  éléments  sont  de  petites 
<;ellules  ganglionnaires  bipolaires,  la  couche  granuleuse  {couche  granu- 
leuse interne  d'après  la  nomenclature  usuelle)  (fig.  6,  5);  3°  une  épaisse 
couche  de  tissu  réticulé  de  support  qui  apparaît  de  même  à  un  faible  gros- 
sissement granulée  et  est  par  conséquent  désignée  comme  couche  granu- 
leuse interne  (couche  moléculaire),  mais  qui  en  réalité  présente  une  struc- 
ture finement  réticulée  et  sera  mieux  désignée  comme  couche  réticulaire 
interne  (fig.  6,  4);  4°  une  couche  de  grandes  cellules  ganglionnaires  multi- 
polaires, dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  à  couche  sim^\e{couche 
de  cellules  ganglionnaires)  (fig.  6,  3)  ;  et  enfin  5«  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses (fig.  6,  2),  qui  bien  entendu  va  en  s'amincissant  de  la  papille  vers 
Vora  serrata.  Le  tableau  suivant  donne  un  aperça  aisé  de  la  répartition 
des  diverses  couches  de  la  rétine  avec  les  désignations  synonymes. 


DIVISION  DE  LA  RÉTINE 
1.  Feuillet  interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire 

A.  Couche  cérébrale  (Schwalbe)  ;  couche  nerveuse  (Henle)  ;  partie  du 
neuroderme,  partie  cérébrale  de  la  rétine  (H.  Millier). 

Margo  limitans;  membrane  limitante  interne. 

1"  Couche  des  fibres  nerveuses;  couche  des  fibres  optiques. 

2"  Couche  des  cellules  ganglionnaires;  couche  des  cellules  nerveuses 
(H.  Mûller);  couche  ganglionnaire  interne  (Henle)  ;  couche  du  ganglion  nervî 
optici  (W.  Mûller). 

3"  Couche  réticulaire  interne;  couche  grise  (H.  Mûller)  ;  couche  gra- 
nulaire ou  moléculaire  interne  ;  neurospongieuse  (W.  Mûller). 

Couche  des  grains;  couche  des  grains  internes  (H.  Mûller);  couche 
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ganglionnaire  externe  (Henle),  séparée  par  W.  Muller  en  deux  couches  : 
a.  couche  des  spongioblastes  ;  h.  couche  du  ganglion  rétinal). 

5°  Couche  externe  réticulaire  ou  couche  sous-épithéliale ;  couche  intra- 
granulaire  (H.  Muller);  couche  granuleuse  externe  (Henle);  couche  des 
appendices  nerveux  ou  cellules  tangentielles  (Fulcrumzellen)  (W.  Muller); 
membrana  fenestrata  (W.  Krause). 

B.  Couche  épithéliale ;  couche  névro-épithéliale  (Schwalbe);  couche  mu- 
sive  (Henle)  ;  partie  ectodermale  ou  épithéliale  de  la  rétine  (W.  Muller). 

6°  Couche  des  cellules  visuelles  (W.  Muller),  comprend  :  a.  la  couche 
des  grains  externes;  b.  la  membrane  limitante  externe  et  la  couche  des 
bâtonnets  et  des  cônes  suivant  l'ancienne  nomenclature. 

n.  Feuillet  externe  de  la  vésicule  oculaire  secondaire 
7°  Couche  épithéliale  (épithèle  de  la  rétine). 

Les  tissus  qui  composent  la  couche  cérébrale  proviennent,  à  Texception 
des  vaisseaux  sanguins,  du  feuillet  interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  ; 
ils  sont  donc  de  la  même  provenance  que  les  cellules  visuelles.  Une  partie  des 
cellules  embryonnaires  qui  servent  à  construire  la  couche  cérébrale  de  la 
rétine  se  transforme  en  cellules  nerveuses,  une  autre  fournit  par  contre  un 
tissu  de  support  particulier  d'une  disposition  différente,  suivant  les  diverses 
couches,  tissu  qu'on  a  autrefois  désigné  comme  tissu  conjonctif,  mais  qui  n'a 
rien  de  commun  avec  le  tissu  conjonctif  vrai.  Parmi  les  éléments  de  ce  tissu 
de  support  de  la  rétine  se  distinguent  des  fibres  raides  particulières,  qui 
traversent  de  part  en  part  en  sens  radié  la  couche  cérébrale  et  pénètrent 
avec  leurs  dernières  émanations  loin  dans  la  couche  épithéliale.  Ce  sont  les 
fibres  radiales  ou  fibres  de  support  découvertes  par  H.  Muller  (fibres  de 
Muller)  (fig.  6).  Ces  fibres  naissent  à  la  surface  interne  de  la  rétine  par  un 
renflement  coniforme  (cônes  des  fibres  radiées)  dont  la  base  correspond  à  la 
ligne  délimitante  interne  de  la  rétine,  ou  margo  limitans,  dont  la  pointe  s'ef- 
file progressivement  pour  devenir  fibre  radiée.  Cette  dernière  s'étend  alors, 
sans  s'anastomoser,  à  travers  la  couche  réticulaire  interne  ;  arrivée  dans  la 
couche  granulaire,  elle  envoie  en  diverses  directions  de  fins  prolongements 
en  fibres  ou  en  plaques,  qui  s'insinuent  entre  les  divers  éléments  de  la 
couche  granuleuse  et  lui  servent  de  support. 

Au  delà  de  la  couche  granuleuse  les  fibres  radiées  pénètrent  à  travers  la 
eouche  réticulaire  externe  dans  la  couche  épithéliale,  se  dénouent  entre  les 
noyaux  des  cellules  visuelles  (couche  granuleuse  externe  de  la  nomenclature 
ancienne)  en  de  fines  fibres  et  des  lamelles  ténues  (fig.  6),  pour  se  réunir  fina- 
lement, à  la  limite  de  cette  portion  munie  de  noyaux  de  la  couche  des  cel- 
lules visuelles,  et  la  portion  non  pourvue  de  noyaux  (bâtonnets  et  cônes), 
avec  une  membrane  à  fines  ouvertures,  la  membrane  limitante  externe 
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(m.  reticularis)  qui,  sur  la  coupe,  se  présente  comme  une  ligne  précise 
(fig.  7).  Cette  membrane  envoie  de  son  côté  encore  de  fins  prolonge- 
ments en  l'orme  de  cils  entre  la  base  des  bâtonnets  et  des  cônes. 

Dans  la  couche  des  grains  (couche  granuleuse  interne)  se  trouve  adossé  à 
chaque  fibre  un  noyau  (fig.  7,  e),  souvent  pris  dans  une  niche  de  cette  sub- 


PiG  7       Partie  extérieure  de  deux  fibres  radiées  de  la  réline  humaine. 

D'après  M.  Schultze.  1000/1. 

a.  corbenies  en  fibres  (aiguilles)  à  l'entour  de  la  base  des  bâtonnets  et  àes  fnes.  -b  membrane 
limitante  externe.  -  c.  cloisonnoment  fourni  par  l'étalement  des  fibres  ^a^^  1^ / 
^^ranuleuse  externe.  -  d,  couche  réticulaire  externe  à  travers  laquelle  le  Pf  J„\"^' 
are  reconnu  (il  semble  plutôt  que  la  fusion  des  fibres  avec  le  tissu  de  celte  couche  ne  sei.tt  qu  une 
apparence).  —  e,  noyaux  des  fibres  radiées, 

stance.  Non  rarement  il  se  rencontre  aussi  dans  l'intérieur  du  cône  de  la  fibre 
radiale  un  autre  élément  nucléolaire,  dans  une  substance  finement  granuleuse 
qui  présente  une  qualité  plus  mollasse  que  la  partie  corticale  et  ressemble  a 
des  résidus  de  protoplasme  embryonnaire,  substance  qu'on  retrouve  aussi  lors 
que  la  couche  ne  renferme  pas  de  noyau.  La  présence  de  ces  noyaux  dans  les 
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fibres  radiées  indique  leur  provenance  de  cellules  formatives  distendues  en 
sens  radial.  Pour  ce  qui  concerne  enfin  la  répartition  des  fibres  de  support, 
nous  les  trouvons  plus  entassées  dans  les  parties  périphériques  de  la  réline 
que  dans  les  parties  centrales  dans  lesquelles  apparaît  ordinairement  une 
distribution  en  rangées  parallèles  à  l'étalement  des  fibres  du  nerf  optique. 
Dans  la  région  de  la  macule,  les  fibres  deviennent  rudimenlaires  et  sont 
dépourvues  de  leur  cône  basai. 

Il  faut  probablement  identifier  la  substance  des  fibres  radiées  dans  les  parties  avoi- 
sinantes  de  la  couche  des  grains  à  la  neurokératine  (Kuhnt),  tandis  que  les  parties 
internes  se  composent  d'une  substance  plus  mollasse,  probablement  albuminoïde.  Les 
cônes  des  fibres  radiées  sont  souvent  subdivisés,  de  manière  qu'alors  une  fibre  radiée 
se  termine  à  la  margo  limitans  par  plusieurs  cônes  basaux. 

Il  a  déjà  été  mentionné  que  tous  les  cônes  basaux  coupent  par  leur  ter- 
minaison en  un  même  plan  la  surface  interne  de  la  réline.  Leurs  surfaces 
basales  touchent  les  unes  aux  autres  et  forment  ainsi,  sur  une  coupe  per- 
pendiculaire à  travers  la  rétine,  un  trait  précis  {margo  limitans,  fig.  5,  1) 
qui  fut  autrefois  décrit  à  cause  du  double  contour  qu'il  laisse  apparaître 
comme  membrane  limitante  interne.  Ce  double  contour  des  cônes  des  fibres 
radiées  se  laisse  rapporter  à  un  épaississement  cuticulaire.  Le  contour 
grenu  de  chaque  cône  d'une  fibre  de  support  se  trouve  donc  séparé  du  corps 
vitré  par  une  plaque  cuticulaire  qui  se  continue  avec  l'écorce  du  cône  au 
bord  de  sa  base.  Ces  plaques  cuticulaires  ne  sont  pourtant  généralement 
bien  développées  que  vers  le  bord  des  bases  des  cônes;  vers  le  milieu  elles 
sont  ordinairement  presque  imperceptibles,  de  façon  qu'ici  la  substance 
molle  de  la  fibre  se  trouve  à  jour.  Lorsqu'on  regarde  donc  la  limite  interne 
d'une  rétine  sur  une  préparation  à  plat,  on  reçoit  l'impression  d'une  image 
réticulée,  attendu  que  seules  les  parties  marginales  des  bases  cuticulaires  des 
cônes  se  présentent  à  l'observation.  Lorsqu'on  traite  la  surface  interne  de  la 
rétine  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (Sclielske,  Retzius),  on  parvient 
aisément  à  faire  ressortir  les  limites  des  bases  des  fibres  à  support  par  des 
lignes  noires  que  circonscrivent  des  figures  de  forme  et  de  grandeur  va- 
riables et  irrégulièrement  polygonales  (fig.  8).  Donc  les  limites  des  bases 
des  cônes  sont  réunies  par  un  ciment  et  forment  membrane,  mais  qui  dans 
ses  divers  compartiments  est  liée  d'une  manière  inséparable  aux  fibres 
radiées  (comparez  le  côté  droit  de  la  figure). 

On  ne  saurait  donc  parler  d'une  véritable  membrane  limitante  interne 
comme  d'un  élément  isolé,  et  l'on  fait  mieux  de  désigner  la  démarcation 
des  coupes  comme  margo  limitans.  Une  véritable  membrane  ne  se  ren 
contre  que  sur  la  surface  externe  du  corps  vitré  (membrana  hyaloidea) 
Antérieurement  elle  a  été  souvent  décrite  seule  comme  membrane  limitante 
hyaloïdienne,  ou  conjointement  avec  la  margo  limitans,  parce  qu'elle  reste 
souvent,  principalement  sur  l'œil  humain,  attachée  à  la  face  interne  de  la 
rétine  lorsqu'on  vide  le  corps  vitré  et  qu'elle  demeure  sur  des  préparations 

DE  WECKER  ET  LANDOLT. 
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durcies  intimement  attachée  à  cette  surface;  qu'elle  appartient  pourtant 
indubitablement  an  corps  vitré  est  aisé  à  démontrer  sur  divers  yeux  de 
mammifères. 

T .  dessin  formé  par  la  délimitation  des  faces  des  cônes  basilaires  teintées  au  nitrate 
Le  dessin  torme  pai  la  u  erronée  par  Ewart  et  Thin  comme  une  couche  epi- 

:?-l'Te\rini  ctant  dTn  î  Hen  es    mpha'tiquerdu  nerf  optique  de  la  térébenthmc 
S^D^r  ZSe   on  rSssit  sou/ent  à  in  ecter  un  fin  espace  capilllaire  en  forme 
de  îenL'ilufere  la  membre     byaloidienne  et  la  .^argo  limitans,  ce  qu.  fac.hte  a.ns. 
une  séparation  précise  de  ces  deux  éléments  (Schwalbe). 


v.r    X       Tlne  portion   de  la  surface  interne  de  la  rétine  humaine  traitée  au  nitrate 
d'V^^e^ï.  A  dro'  tè,  L  cônes  des  fibres  font  saillie  avec  leurs  hmites  basales,  d  après 

Retzius. 

A.  Région  située  eu  dehors  de  la  macula  lutea. 

1   Couche  des  fibres  nerveuses .  -  La  couche  des  fibres  nerveuses  se  com- 
posé en  général  de  l'expansion  radiée  des  fibres  nerveuses  à  simple  con- 
tour qui  jaillissent  de  la  papille  pour  se  répandre  à  la  surface  de  la  rétine. 
Gomme  les  fibres  émergent  d'un  espace  rétréci  pour  s'étaler  sur  une  surface 
s'étendant  de  plus  en  plus  vers  Yora  serrata,  afin  de  se  mettre  en  union  avec 
les  éléments  des  couches  externes,  en  plongeant  ainsi  successivement  vers 
la  profondeur  pendant  leur  parcours,  il  est  évident  que  l'épaisseur  de  la 
couche  des  fibres  nerveuses  doit  rapidement  décroître  de  la  papille  vers 
l'om  serrata,  tandis  qu'à  une  distance  de  5  millimètres  de  la  papille  el  e 
mesure  encore  2  millimètres,  équivalent  à  la  moitié  de  l'épaisseur  de  toute 
la  rétine  ;  elle  se  trouve  déjà  réduite  à  une  très  mince  couche  a  une  distance 

de  8  millimètres.  ,      i-  j 

La  couche  des  fibres  nerveuses  se  compose  de  faisceaux  de  cylindres-axes 
dénudas  de  myéline,  qui  se  réunissent  en  angle  aigu  en  formant  de  riches 
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plexus  ;  comme  dans  le  nerf  optique  on  rencontre  aussi  à  la  surface  des  fais- 
ceaux nerveux  de  cellules  gliales  plates.  La  direction  des  faisceaux  nerveux 
qui  rayonnent  à  la  surface  interne  de  la  rétine  est  médiale  de  la  papille,  du 
côté  du  nez  purement  radiaire.  Dans  la  majeure  partie  de  la  moitié  latérale 
(temporale)  de  la  rétine,  une  perturbation  dans  cet  arrangement  radiaire 
est  apportée  par  la  présence  de  la  macule  (fig.  9),  près  du  bord  de  laquelle 
de  nombreux  faisceaux  nerveux  disparaissent,  de  façon  que  dans  l'intérieur 
de  la  macule  la  couche  des  fibres  nerveuses  fait  complètement  défaut.  Les 
faisceaux  qui  rayonnent  entre  la  macule  et  la  papille  sont  extrêmement 
fins  et  ont  une  direction  droite  latérale  vers  la  partie  la  plus  proche  de  la 
tache  jaune  {faisceau  maculaire,  fig.  9,  3).  Les  faisceaux  particulièrement 
épais  qui  quittent  le  bord  supérieur  et  inférieur  de  la  papille  ont  tout 
d'abord  une  direction  radiée,  mais  prennent  peu  à  peu  un  parcours  latéral 


;  <  I 

2        3  ] 


Fig.  9.  —  Étalement  des  fibres  nerveuses  sur  la  surface  interne  de  la  réline  ; 

vue  de  face,  d'après  Michel. 

et  arqué,  de  manière  que  les  faisceaux  supérieurs  circonscrivent  un  arc 
à  convexité  supérieure,  les  inférieurs  un  arc  à  convexité  inférieure,  et  en 
les  circonscrivant  leurs  faisceaux  se  réunissent,  comme  partout  dans  la 
couche  des  fibres  nerveuses,  en  plexus  nombreux;  au  delà  de  la  tache 
jaune,  les  faisceaux  les  plus  voisins  de  la  macule  se  réunissent  du  côté 
latéral  de  la  fossette,  les  arcs  supérieurs  avec  les  arcs  inférieurs;  les 
autres,  qui  appartiennent  au  segment  supérieur  et  inférieur  de  la  rétine, 
reprennent  peu  à  peu  de  nouveau  une  direction  radiée  (Michel)  (comparez 
fig.  9).  La  plus  grande  épaisseur  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  près 
de  la  papille  n'est  pas  due  à  la  superposition  de  plusieurs  faisceaux,  mais 
bien  à  la  plus  grande  épaisseur  des  faisceaux.  Ce  n'est  que  dans  une 
étendue  très  restreinte  en  haut  du  faisceau  maculaire  qu'on  rencontre  des 
faisceaux  en  double  couche.  Vers  Vora  serrata  les  faisceaux  s'amincissent 
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de  Dlus  en  plus,  leurs  mailles  s'élargissent  notablement,  et  au  bord  de  l'om 
Jrata  toute  trace  de  couche  des  fibres  nerveuses  disparaît.  . 

Ta  Question  de  l'emplacement  des  divers  faisceaux  nerveux  qm  arrivent  a 
se  répandre  dans  les  diverses  couches  de  la  rétine  est  de  la  plus  haute  im- 
no  tince-  il  en  est  de  même  de  la  provenance  de  ces  faisceaux  comme  fais- 
ce  ux  cr;isés  ou  non  croisés,  ainsi  que  de  l'origine  des  fibres  maculaires 
Tandis  que  Gudden  laisse  chez  le  chien  arriver  le  faisceau  non  croise  tout 
d'abord  au  côté  médiat  du  nerf  optique,  Ganser  trouve  chez  le  chat,  de 
mime  par  voie  expérimentale,  que  le  faisceau  non  croise  a  un  parcours 
rsolument  latéral  et  se  répand  exclusivement  dans  les  deux  tiers  tempo- 
raux (latéraux)  de  la  rétine.  Comme  le  faisceau  non  croise  est  comme 
Ss  ur  inférieur  au  faisceau  croisé,  il  en  résulte  que  le  croise  do,t 
ou  d'abord  fournir  exclusivement  au  tiers  nasal  (medial)  de  la  rétine, 
et  en  second  lieu  ensemble  avec  le  faisceau  non  croisé  fournir  aux  deux 
tiers  latéraux.  A  cette  dernière  région  appartient  chez  l'homme  la  macula 
mea  chez  le  chat  un  épaississement  sensible  de  la  rétine,  une  area  cen- 
rSs  (Ganser).  Celle-ci  paraît,  d'après  les  recherches  de  Ganser,  être  ormee 
aussi  bien  (quoique  en  moindre  partie)  de  faisceaux  croises  que  de  non 

D'après  Salmelsohn,  les  fibres  nerveuses  qui  aboutissent  à  la  macule  pro- 
viennent chez  l'homme  d'un  faisceau  qui  occupe  dans  le  canahs  opUcus 
une  position  centrale.  Vossius  a  encore  poursuivi  d'une  façon  plus  précise, 
dans  un  cas  de  scotome  central  double,  le  faisceau  maculaire.  L  examen 
comprenait  ici  le  tractus  droit,  le  chiasma  et  les  deux  nerfs  optiques.  En 
raoDort  avec  l'opinion  que  la  macule  reçoit  aussi  bien  des  fibres  croisées 
aue  non  croisées,  on  trouve  dans  le  tractus  droit  deux  régions  atrophiques 
solées  à  savoir  au  bord  ventral  et  dans  le  quadrant  latéral  supérieur.  Dans 
le  chiasma  même  les  fibres  maculaires  se  trouvent  toutes  placées  du  cote 
dorsal,  juxtaposées  au  plancher  du  recessus  options,  mais  prennent  alors 
dans  l'origine  du  nerf  peu  à  peu  une  position  centrale  jusque  dans  1  orbite. 
Ici  ces  faisceaux  gagnent  peu  à  peu  la  surface  temporale  du  nerf  et  y  arri- 
vent près  de  l'entrée  des  vaisseaux  centraux.  A  partir  de  la  jusqu  a  la  péné- 
tration dans  la  papille,  ils  se  tiennent  situés  dans  le  quadrant  inféro-lateral, 
occupant  sur  la  coupe  un  champ  en  cône  dont  la  pointe  se  trouve  dirigée 
vers  les  vaisseaux  centraux,  la  base  correspondant  à  la  surface  du  nerf. 

Che^  certains  anin.aux,  on  a  constaté  un  croisement  des  /Î6m  ™»T"e 
de  la  Bétiélradon  dans  la  rétine;  c'est  ainsi  que  Langerlians  la  rencontre  chez  le 
Pet  m'jzon  Schwalbe  chez  te  pigeon  et  la  poule.  Ici  le  ^ 
du  peclen,  observation  qui  a  été  confirmée  par  ^lcatl  et  complétée  en  çe  sens  qu  aller 
nativement  un  faisceau  se  dirige  latéralement  et  «n  autre  en  ««"^  "l^d'^"; 

Normalement  la  couche  des  f.bres  nerveuses  se  compose       «n"^^//;  f^^^^^^ 
mvéline.  Exceptionnellement  se  trouvent  des  plaques  de  fibres  a  double  ''^'^ 
généralement' en  continuiié  avec  la  papille  (Virchow,  de         ^t'ïa  "c^aux  s'éta- 
anlres).  L'étal  normal  chez  le  lapin  est  qu'à  partir  de  la  papille  deux  faisceaux  s  eta 
lent  à  droite  et  à  gauche  de  la  papille. 
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2.  Couche  ganglionnaire  (ganglion  nervi  optici)  (fig.  10,  3).  —  Les 
éléments  les  plus  importants  de  cette  couche  sont  des  cellules  ganglion- 
naires multipolaires  qui  ne  forment,  dans  la  majeure  partie  de  la  rétine, 
qu'une  simple  couche,  à  l'exception  du  voisinage  de  la  tache  jaune,  où 


T 


Fig.  10.  —  Coupe  à  travers  la  rétine  de  l'homme.  Schématiqiiement  représentée  en  se 

servant  d'un  dessin  de  M.  Schultze. 

1.  Margo  Umitans  (iatcrne).  —  2.  Couclie  des  fibres  nerveuses.  —  3.  Couche  ganglionnaire  (ganglion 
nervi  optici).  —  4.  Couche  re'ticulaire  interne.  —  5.  Couche  des  grains  (couche  interne  des  grains) 

—  a,  spoïigioblastes,  —  b,  cellules  du  ganglion  rétinien. —  c,  noy:iux  des  fibres  radiées  de  Miiller.  

—  6.  Couche  réticulaire  externe  ou  sous-épithéliale.  —  7-9.  Couche  des  cellules  visuelles.  —  7.  Leurs 
noyaux  (grains  externes).  —  8.  Membrane  limitante  externe.  —  9.  Efaounets  et  cônes.  —  d,  zone  dé- 
pourvue de  noyaux  de  la  couche  des  grains  externes,  désignée  par  Hcnle  comme  couche  des  fibres  ex- 
ternes. —  e,  membres  internes,  f,  membres  externes  des  bâtonnets  et  cônes.  —  10.  Epithèle  pigmen- 
taire.  —  r,  cônes  des  fibres  radiées  de  Millier.  —  r',  fibres  de  Millier. 


deux  rangées  se  superposent,  et  dans  la  macule  même  où  elles  s'accrois- 
sent au  point  de  former  huit  à  dix  rangées  superposées.  Dans  les  parties 
postérieures  de  la  rétine  les  cellules  ganglionnaires  sont  étroitement 
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iuxtaposées;  vers  le  bord  antérieur  de  la  rétine  elles  se  dissocient  de  plus 
en  plus  et  ne  se  trouvent  très  isolées  que  vers  Vora  serrata.  A  une  dis- 
tance de  8  millimètres  de  la  papille,  où  la  couche  des  fibres  nerveuses  est 
déià  très  amincie,  les  cellules  ganglionnaires  touchent  entre  les  faisceaux 
nerveux  la  margo  limitans.  D'un  autre  côté,  elles  peuvent  en  dehors 
proéminer  plus  ou  moins  dans  la  couche  réticulaire  interne. 

Les  cellules  ganglionnaires  (de  10-30  p  de  diamètre  chez  l'homme)  sont 
multipolaires  et  envoient  toujours  un  prolongement  non  divisé  en  dedans 
vers  la  couche  des  fibres  nerveuses,  une  ou  plusieurs  émanations  rami- 
fiées en  dehors   dans  la  couche  réticulaire  interne.  Le  prolongement 
non  divisé  part  ordinairement  en  angle  droit  par  rapport  aux  prolonge- 
ments ramifiés  dirigés  en  dehors,  et  devient  fibre  nerveuse  du  nerf  optique; 
il  n'est  donc  tout  d'abord  qu'une  partie  intégrante  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  équivalente  à  un  prolongement  du  cylindre-axe.  Comme  les 
fibres  nerveuses  dépassent  de  beaucoup,  ainsi  que  le  prouve  déjà  une  éva- 
luation rapide,  le  nombre  des  cellules  ganglionnaires,  la  couche  des  fibres 
nerveuses  ne  peut  se  composer  exclusivement  que  de  prolongements  de 
cylindres-axes  de  ces  cellules  ganglionnaires,  mais  doit  forcément  se  procu- 
rer encore  de  nombreuses  fibres  des  couches  situées  plus  en  dehors.  Les  pro- 
longements ramifiés  traversent,  souvent  en  donnant  de  fines  branches  laté- 
rales, la  couche  réticulaire  interne  et  pénètrent  avec  leurs  émanations  dans 
la  couche  des  grains.  Ils  ne  se  mettent  pas  en  communication  avec  les  tra- 
bécules  de  la  couche  réticulaire.  Le  sort  de  leur  ramification  est  inconnu. 
Quelques  auteurs  (Meikel,  Gunn)  pensent  s'être  convaincus  de  la  réunion 
avec  les  éléments  ganglieux  de  la  couche  des  grains.  Dans  l'étendue  de  la 
macule  même,  les  cellules  ganglionnaires  sont  fusiformes  et  ne  fournissent 
à  leur  pôle  externe  qu'un  prolongement  ramifié,  tandis  que  le  pôle  interne 
se  continue  dans  celui  du  cylindre-axe. 

La  couche  ganglionnaire  renferme  encore,  à  part  des  éléments  nerveux 
décrits,  des  tissus  de  support  de  diverses  natures  :  ^  les  fibres  de  support 
qui  traversent  cette  couche  et  possèdent  assez  souvent  aussi  ici  des  prolon- 
gements en  plaques  vitreuses;  -2°  une  accumulation  notable  de  ciment 
qui,  sous  l'action  de  l'alcool,  de  l'acide  chromique,  etc.,  se  durcit  en 
écailles,  ne  représentant  que  le  moule  des  cellules  ganglionnaires;  3°  enfin 
on  y  rencontre  des  cellules  gliales  de  la  même  nature  que  celles  que  j'ai 
décrites  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  entre  les  cellules  ganglion- 


0 

lia  ires. 


3.  Couche  réticulaire  mferne  (couche  grise  interne,  neurospongium  de 
W.  Mùller)  (fig.  10,  4).  —  La  substance  propre  de  cette  couche  forme  à 
un  grossissement  faible  une  masse  en  apparence  finement  granulée  qu'on 
reconnaît  à  un  fort  grossissement  comme  les  nœuds  d'intersection  d'un  réti- 
culum  excessivement  fin.  Les  trabécules  de  ce  réseau  se  composent  de  sub- 
stance cornée  ou  d'une  autre  qui  s'en  rapproche  beaucoup  (Kùhne,  Kuhnt). 
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Nous  avons  donc  affaire  ici  à  une  accumulation  notable  d'une  spongiosa 
cornée  qu'il  faut  ranger  parmi  le  tissu  de  support  de  la  rétine  ;  car  ce  tissu 
n'appartient  pas  aux  éléments  nerveux,  ce  qui  ressort,  à  part  ses  qualités 
chimiques,  déjà  de  ses  conditions  d'épaisseur.  Celle-ci  ne  montre,  dans 
les  diverses  parties  de  la  couche  réticulaire  de  la  rétine,  que  de  faibles 
fluctuations,  mesure  dans  la  moyenne  partie  40  (j.,  et  se  réduit  vers  Vora 
serrata  à  35-30  [k.  Elle  est  donc  absolument  indépendante  dans  son  évolu- 
tion de  la  réduction  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  appartenant  à  ces 
couches. 

On  ne  rencontre  ni  noyaux,  ni  cellules  dans  la  couche  réticulaire  interne. 
On  ne  constate  que  çà  et  là  leur  présence  dans  l'intérieur  de  cette  couche 
chez  les  poissons  (H.  Mùller  et  W.  Mûller).  Par  contre,  il  est  très  probable 
que  les  cellules  adossées  à  la  surface  externe  du  neurospongium,  et  qui 
appartiennent  à  la  couche  des  grains  (fig.  10,  a),  sont  intéressées  dans 
la  formation  de  la  spongiosa  cornée,  en  ce  sens  qu'elles  la  sécrètent  à 
la  manière  d'une  substance  intercellulaire.  Voilà  pourquoi  W.  Mûller  les 
a  désignées  comme  spongioblastes.  En  faveur  de  cette  opinion  plaide  aussi 
la  diminution  des  spongioblastes  conjointement  avec  la  réduction  d'épais- 
seur du  neurospongium. 

Il  se  trouve  imbriqué  dans  la  spongiosa  cornée  de  la  couche  réticu- 
laire interne  :  1°  des  prolongements  des  spongioblastes  (voy.  plus  loin, 
Couche  des  grains)  \  2°  les  fibres  radiées  qui  la  traversent  (fig.  10,  r'),  dont 
la  propriété  chimique  est  ici  absolument  différenle  de  la  spongiosa  cornée, 
ces  fibres  ne  se  mettant  en  aucun  rapport  avec  le  réticulum  de  la  couche; 
3"  les  prolongements  externes  et  ramifiés  des  cellules  ganglionnaires;  et 
4*^  les  prolongements  internes  de  fines  cellules  nerveuses  que  contient  la 
couche  des  grains.  W.  Mûller  laisse  les  prolongements  ramifiés  des  cel- 
lules ganglionnaires  (le  ganglion  nervi  optici)  former  un  plexus  fin  dans  la 
composition  duquel  entreront  aussi  les  prolongements  internes  des  petites 
cellules  ganglionnaires  de  la  couche  des  grains  (grains  internes,  ganglion 
rétinien  de  W.  Mûller)  en  s'y  ramifiant.  Moi-même  j'ai  vu  les  prolonge- 
ments de  ces  petites  cellules  ganglionnaires  toujours  non  ramifiés,  ainsi 
que  l'a  observé  aussi  Retzius,  passant  en  sens  radié  et  droit  à  travers  la 
couche  réticulaire  interne  et  sans  communication  avec  les  prolongements 
externes  des  grandes  cellules  ganglionnaires. 

Sur  des  coupes  de  la  rétine  de  divers  animaux,  en  particulier  des  reptiles  ou  des 
oiseaux,  on  aperçoit  des  stries  plus  ou  moins  nombreuses  et  foncées  qui  courent  en 
sens  parallèle  à  la  surface.  Celles-ci  résultent  de  ce  qu'en  ces  points  le  réseau  se  con- 
dense, que  les  Irabécules  s'épaississent  et  les  mailles  se  resserrent. 

Henle  et  Merkel  défendent  la  présence  de  nombreux  granules  fins  imbriqués  dans 
une  masse  homogène,  comme  formant  la  structure  de  la  couche  réticulaire  interne. 
Retzius,  qui  s'était  de  même  tout  d'abord  prononcé  en  faveur  de  la  nature  granulaire 
de  cette  substance,  est  actuellement  convaincu  de  sa  structure  réticulée. 


4^.  Couche  des  grains  (couche  des  grains  internes,  couche  ganglion- 
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naire  interne)  (fig.  10,  5).  —  Cette  couche  se  compose  de  nombreux  élé- 
ments cellulaires  entassés  les  uns  sur  les  autres,  de  qualité  différente, 
mais  qu'on  a  désignés  avec  la  qualification  indifférente  de  «  grains  »  ou 
de  cellules  en  grains.  Nous  subdivisons  cette  couche,  avec  W.  Mûller,  en 
deux  sections,  dont  l'interne,  voisine  du  neurospongium  {couche  des  spon- 
gioblastes),  mesure  2/5,  et  dont  l'externe  {ganglion  retinae)  comprend  3/5 
de  l'épaisseur  de  la  couche  des  grains. 

a.  Couche  des  spongioblastes  (fig.  10,  a).  —  Les  éléments  de  cette  sec- 
tion de  la  couche  des  grains  se  distinguent  des  autres  «  grains  »  internes 
par  un  plus  grand  pouvoir  d'imbibition  des  substances  colorantes  (carmin, 
hématoxyline),  par  leurs  plus  fortes  dimensions,  et  enfin,  parce  qu'ils  n'en- 
voient qu'un  unique  prolongement,  et  cela  vers  la  couche  réticulaire  in- 
terne, qui  se  divise  ici  et  se  continue  probablement  en  se  perdant  dans  le 
réticulum  ténu  de  la  spongiosa  cornée.  Très  probablement  nous  avons 
affaire  ici  à  des  cellules  qui  sont  en  partie  formatrices  de  la  couche  réticu- 
laire interne.  Il  est  vrai  qu'il  se  peut  encore  que  d'autres  restes  de  cellules 
ou  noyaux  de  cellules  de  formation  situés  dans  cette  couche  se  détruisent  en 
se  cornifiant,  de  façon  que  le  spongioblastème  ne  fournirait  que  les  couches 
externes  de  la  spongiosa  cornée.  Cette  section  de  la  couche  des  grains 
est  traversée  :  1"  par  les  fibres  «radiées;  2^  par  les  prolongements  internes 
des  petites  cellules  ganglionnaires  que  renferme  la  couche  suivante;  3"  en 
partie  y  pénètrent  aussi  des  prolongements  ramifiés  des  grandes  cellules 
ganglionnaires  du  ganglion  opticij  pour  se  rendre  à  travers  cette  section 
dans  la  couche  externe  avoisinante. 

b.  Couche  du  ganglion  retinse  (fig.  10,  b).  —  Elle  comprend  la  section 
externe  plus  épaisse  de  la  couche  des  grains,  et  se  compose,  pour  la  majeure 
partie,  de  cellules  ganglionnaires  bipolaires,  dont  le  corps  fusiforme  est,  à 
l'exception  d'un  peu  de  protoplasma  accumulé  près  des  pôles,  occupé  par 
le  noyau  ovalaire  (fig.  11).  Le  pôle  de  ces  cellules  ganglionnaires,  placées 
en  sens  radiaire,  qui  est  dirigé  en  dedans,  s'effile  en  une  fibre  fine  encline  à 
former  des  varicosités  que  j'envisage  comme  le  prolongement  du  cylindre- 
axe  de  la  petite  cellule  ganglionnaire,  et  que  l'on  peut  poursuivre  loin  dans 
la  couche  réticulaire  interne  sans  pouvoir  constater  une  communication 
avec  les  parties  avoisinantes.  Un  parcours  indépendant  de  ces  fibres  vers  la 
couche  des  fibres  nerveuses  est,  pour  cette  raison,  tout  aussi  probable  que 
la  communication  fréquemment  soutenue,  et  pourtant  non  démontrée,  avec 
les  émanations  des  cellules  ganglionnaires  du  ganglion  optici.  Le  prolon- 
gement externe  de  la  petite  cellule  ganglionnaire  de  la  couche  des  grains 
est,  d'une  manière  constante,  plus  épais;  il  est  de  la  nature  du  corps  de  la 
cellule  et  prend  ordinairement,  étant  non  divisé,  une  direction  radiée  en 
dehors  jusqu'à  la  limite  de  la  couche  réticulaire  externe  ;  dans  celle-ci  a 
ordinairement  lieu  une  division  en  deux  ou  même  plusieurs  fibres,  qui 
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prennent  alors  leur  parcours  dans  le  plan  de  la  couche  réticulaire  externe. 
Évidemment  ce  prolongement  correspond  à  un  prolongement  ramifié  ou 
protoplasmatique. 

Un  second  genre  d'éléments  nucléaires  de  cette  couche,  mais  non  de 
nature  nerveuse,  est  représenté  par  les  parties  à  noyau  des  fibres  radiées 
(fig.  10,  c)  (voy.  plus  haut).  La  couche  des  grains  est  donc  traversée  par 
deux  genres  d'éléments  fibrillaires  qui  la  parcourent  en  sens  radié,  ce  sont 
les  fibres  à  support  et  les  prolongements  des  cellules  ganglionnaires  du 
ganglion  rétinien.  Dans  la  macula  lutea  même  les  premiers  conservent 
leur  direction  radiée,  les  seconds  affectent  un  parcours  oblique. 

L'épaisseur  de  toute  la  couche  des  grains  mesure,  non  loin  de  la  papille, 
30-38  (X,  et  tombe,  dans  la  périphérie  de  la  rétine,  à  16-20  (x. 


Fig.  11.  —  Cellules  ganglionnaires  du  ganglion  rétinien. 

%-C,  de  la  grenouille,  d,  du  veau.  Le  prolongement  externe  est  bifurqué  ou  {d)  plusieurs  fois  rami- 
;  le  prolongement  interne  représente  une  longue  fibre  fine  et  variqueuse. 


D'après  W.  Krause  la  couche  externe  des  grains  internes  marquerait  en  dehors  la  li- 
mite des  parties  nerveuses  de  la  rétine  ;  d'après  son  opinion,  ce  sont  les  cellules  gan- 
glionnaires unipolaires  et  terminales  du  nerf  optique. 

W.  Muller  considère  le  prolongement  externe  des  cellules  ganglionnaires  du  ganglion 
rétinien,  en  dépit  de  sa  division,  comme  le  prolongement  du  cylindre  axis  :  il  laisse  le 
prolongement  non  divisé  et  interne  se  réunir  dans  le  neurospongium  avec  les  prolonge- 
ments des  cellules  ganglionnaires  du  ganglion  optici  pour  former  un  plexus.  Contre  l'in- 
terpretation  du  premier  comme  continuation  de  cylindre  axis  plaide  justement  la  divi- 
sion qu'on  peut  si  facilement  constater. 

D'après  Emery,  les  cellules  nerveuses  des  couches  externes  des  grains  enverraient 
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même  des  prolongements  au  loin  dans  la  couche  des  cellules  visuelles  (voy  plus  loin) 
où  ceux  e  s';     m^^  voisinage  de  la  lame  limitante  externe  entre  les  noyaux 

des  celluL  visuelles  comme  corpuscules  en  massue  que  Landolt  a  décrits. 

5   Conçue  réticulaire  externe  ou  s ous-épithéliale  {couche  granulaire 
externe,  couche  intergranulaire)  (fig.  10,  6).-  Celte  couche  se  présente  sur 
des  coupes  comme  une  faible  couche  d'une  substance  en  apparence  gra- 
nulée  A  un  grossissement  fort,  elle  aussi  se  reconnaît  comuie  un  fin  reti- 
culum,  qui  s;  distingue  de  la  couche  réticulaire  interne,  parce  qu  il  ren- 
ferme des  noyaux  entourés  de  protoplasma  cellulaire.  Ces  éléments  cellu- 
laires  se  reconnaissent  surtout  facilement  sur  des  préparations  de  face 
prises  dans  cette  couche.  Ils  se  présentent  alors  comme  éléments  étoiles, 
dont  les  émanations,  abondamment  ramifiées,  se  réunissent  entre  elles  et 
forment  ainsi  le  réticulum  de  la  couche  externe.  Celui-ci  représente  , 
comme  la  spongiosa  de  la  couche  réticulaire  interne,  une  couche  de  tissu 
à  support,  traversé  par  les  émanations  périphériques  des  fibres  radiées, 
qui  sans  communication,  s'irradient  dans  la  couche  des  cellules  visuelles, 
et  dans  laquelle  s'enfoncent  les  prolongements  externes  des  cellules  du 
candion  retinœ,  pour  se  recourber  en  sens  tangentiel.  Comme,  d'un  autre 
côté,  les  parties  basilaires  des  cellules  visuelles  épithéliales  se  trouvent 
adossées  au  côté  externe  de  cette  couche  réticulaire  externe  (fig.  12),  1  oc- 
casion se  présente  ici  pour  la  réunion  des  cellules  visuelles  avec  les  prolon- 
oements  externes  des  cellules  ganglionnaires  du  ganglion  retmœ.  ^ 

Une  pareille  réunion  a  été  décrite  par  Merkel,  Gunn  et  Kuhnt.  D  après 
Merkel,  une  partie  seulement  de  ces  prolongements  externes  se  diviserait 
ici  afin  de  faire  communiquer  ses  fins  filets  partagés  probablement  avec 
autant  de  cellules  visuelles  en  bâtonnets.  D'autres  cellules  du  ganglion 
retinœ,  et  particulièrement  celles  appartenant  aux  couches  plus  profondes, 
n'enverraient  qu'un  prolongement  non  divisé  qui  embrasserait  alors,  en 
s'étalant  en  cône  dans  la  couche  granuleuse  externe,  la  base  d'un  cone 
d'une  cellule  visuelle  en  cône.  Je  n'avais  moi-même  primitivement  décrit 
que  des  prolongements  externes  divisés,  et  Kuhnt  se  rattache  récemment 
à  celte  manière  de  voir  contre  Merkel.  Il  laisse  les  fines  émanations  horizon- 
tales des  prolongements  divisés  se  réunir  plus  ou  moins  tôt  avec  les  cel- 
lules visuelles  en  bâtonnets  ou  en  cônes. 

Chez  les  cyclostomes  et  les  poissons  se  trouvent  ordinairement,  en  dedans  cette 
couche  décrite,  encore  deux  couches  de  grosses  cellules  protoplasmat.ques  qui  s  aplatis- 
sent en  sens  vertical  à  l'épaisseur  de  la  rétine  et  qui  se  présentent  amsi  ^o"^";^  un  cp  - 
thèle  disséminé  et  peu  complet  ou  comme  un  réseau  constitue  par  les  P^^'  f^"^^^^^^ 
de  ces  cellules.  W.  Muller  les  a  décrits  comme  «  cellules  tangenhelles  du  fulci  um   ,  e 
les  si^^lale  comme  une  couche  à  part.  Chez  les  autres  vertébrés  ces  cellules  manquent  ou 
ne  sont  que  très  incomplètement  développées.  La  couche  réticulaire  exterf  ne  se 
compose  donc  ici  que  de  cette  couche  cellulaire  décrite,  qui  est  idenUque  a  la  coucne 
des  insertions  nerveuses  de  W.  Miiller.  Car  W.  MiiUer  pense,  particulièrement  .bur  la 
rétine  du  PlatijdacUjlus,  s'être  convaincu  que  les  émanations  périphériques  aes  cel- 
lules du  ganglion  rétinien  s'insèrent  «  du  côté  interne  des  cellules  visue  les  et  ceia 
cénéralemeat  en  un  point  un  peu  effilé,  situé  de  côté,  qui  se  présente  en  profil 
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comme  un  élargissement  conique  et  triangulaire  ».  La  figure  qui  s'y  rapporte,  montre 
indubitablement  pareille  «  insertion  »  non  placée  dans  la  couche  réticulaire  externe, 
mais  à  la  limite  des  soi-disant  grains  externes  et  des  bâtonnets,  par  conséquent  dans 
la  ligne  de  la  limitante  externe.  Je  ne  puis  déduire  de  cette  figure  rien  autre  chose  que 
le  passage  de  fines  fibres  dans  la  limitante  externe;  il  s'agit  donc  probablement  du  pas- 
sage d'émanations  de  fibres  radiées. 

L'interprétation  de  W.  Krause  est  la  plus  singulière.  D'après  cet  auteur,  cette  couche 
se  compose  de  cellules  plates  qui  s'adossent  en  partie  les  unes  aux  autres,  formant  ainsi 
une  membrane  fenêtrée,  la  membrana  fenestrata  dans  laquelle  se  confondraient  d'une 
part  les  prolongements  des  bâtonnets  et  des  cônes,  d'autre  part  les  fibres  radiées  qu'il 
ne  considère  pas  toutes  comme  des  éléments  nerveux.  Les  cellules  tangentielles  du  ful- 
crum  de  W.  Miiller,  que  l'on  rencontre  chez  les  poissons,  Krause  les  désigne  comme 
membrana  per for ata.  L'interprétation  de  Krause  n'a  pas  étégolitée. 

6.  Couche  des  cellules  visuelles  (couche  neuro-épithéliale,  couche  épithé- 
liale)  (fig.  10,  7-9;  fig.  11).  —  L'épithèle  sensoriel  de  la  rétine  repose 
sur  le  côté  externe  de  la  couche  réticulaire  externe.  A  l'instar  de  la 
muqueuse  olfactive,  les  noyaux  de  cet  épilhèle  sensoriel  ne  sont  pas  dis- 
séminés sur  toutes  les  parties  de  la  couche,  mais  ne  se  trouvent  entassés 
que  dans  la  moitié  interne  en  formant  ici  ce  qu'on  a  appelé  la  couche 
des  grains  externes  (tig.  10,  7),  qui,  par  une  ligne  précise,  la  limitante 
externe  (fig.  10,  8  et  fig.  12,  2),  est  séparée  de  la  zone  externe  dépour- 
vue de  noyaux.  Celle-ci  (fig.  10,  9)  renferme  les  extrémités  périphériques 
des  cellules  visuelles  de  forme  cylindrique  ou  transformées  d'une  manière 
particulière  en  forme  de  bouteille,  et  qu'on  a  désignées  comme  bâton- 
nets ou  cônes.  Au  voisinage  de  la  tache  jaune  la  zone  nucléolaire  de  l'épi- 
thèle sensoriel  s'écarte  aussi  plus  ou  moins  de  la  face  externe  de  la  couche 
réticulaire  externe,  permet  donc  de  reconnaître  la  terminaison  basale  des 
cellules  visuelles  de  cette  zone  sans  noyaux  (fig.  10,  d)  qui  se  présente  sous 
forme  d'une  striation  radiée,  ou  sur  des  coupes  à  faible  grossissement 
comme  fibrillaire.  Il  s'interpose  donc  encore  une  soi-disant  couche  fibril- 
laire  externe  (Henle)  entre  la  couche  des  grains  externes  et  la  couche 
réticulaire  externe,  mais  qui  fait  partie  intégrante  de  l'épithèle  visuel.  Dans 
la  macula  lutea  même,  cette  couche  fibrillaire  externe  atteint  son  maximum 
de  développement  (voy.  plus  loin).  Toutes  ces  subdivisions  de  la  couche  des 
cellules  visuelles,  produites  par  la  répartition  des  noyaux  et  par  la  limi- 
tante externe,  ont  ceci  de  commun  qu'elles  ne  renferment  pas  de  vaisseaux. 
Les  vaisseaux  appartiennent,  au  contraire,  plutôt  exclusivement  à  la  couche 
cérébrale  et  ne  s'avancent  que  jusque  vers  la  base  des  cellules  visuelles. 
Une  seule  exception  fort  singulière  se  rencontre  pour  la  rétine  de  l'an- 
guille, chez  laquelle  les  capillaires  traversent  la  couche  des  grains  externes 
et  atteignent  même  la  limitante  externe  (Kûhne,  Denissenko). 

D'après  la  description  que  nous  venons  de  donner,  il  faut  distinguer  à 
chaque  cellule  visuelle  une  partie  située  en  dehors  de  la  limitante  externe 
libre  de  noyaux  et  une  située  en  dedans  munie  d'un  noyau  (grain  externe). 
Tandis  que  cette  seconde  partie  ne  présente  dans  les  diverses  cellules 
visuelles  que  des  différences  relativement  peu  importantes,  la  partie  des 
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cellules  visuelles  placée  en  dehors  de  la  limitante  externe  se  subdivise  en 
deux  éléments  différents  comme  forme.  La  majeure  partie  sont  des  éléments 
cylindriques  qu'on  appelle  bâtonnets  (fig.  12,  3  et  4),  les  moins  nombreux 
sont  des  corps  en  forme  de  bouteille,  les  soi-disant  cônes  (fig.  12,  7  et  8). 
Il  faut  donc  distinguer  entre  cellules  visuelles  en  bâtonnets  et  cellules 
visuelles  en  cônes.  Les  deux  sont  d'une  même  longueur  en  ce  qui  concerne 
la  portion  située  entre  la  limitante  externe  et  la  couche  sous-epithe- 
liale  •  par  contre,  les  bâtonnets  situés  en  dehors  de  la  limitante  externe 


FiG.  12.  —  Couche  réticulaire  externe  et  couche  des  cellules  visuelles  de  la  rétine  humaine. 
Figure  schématique  d'après  M.  Schultze.  800/i. 

1.  Couche  réticulaire  externe  ou  sous-épithéliale.  -  2.  Membrane  limitante  "  ^'/e^'î^'f 

internes. -4.  Membres  externes,  a',  ellipsoïde  du  bâtonnet  à  structure  fibrdlaire.  -  5.  ^ram  du  ba  on- 
net  (renflement  nucléaire  du  bâtonnet  de  la  cellule  visuelle).  -  6.  Fibre  du  bâtonnet.  -  3-6.  Cellules 
visuelles  en  bâtonnets.  -  7.  Membre  interne  du  cône.  -8.  Membre  externe  du  cone.  -  a  ,  ellipsoïde  de 
ce  dernier.  -  9.  Grain  du  cône.  -  10.  Fibre  du  cône.  -  7-10.  Cellule  visuelle  en  cone. 

dépassent  en  longueur  les  cônes,  tant  avec  leur  membre  externe  qu'avec 
leur  membre  interne,  et  cela  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  suivant  l'es- 
pèce animale  (comparez  fig.  10  et  12).  Par  suite  de  cet  arrangement,  il  s'est 
produit  un  double  écran  d'éléments  perceptibles  de  la  lumière  (W.  Muller). 

a.  Les  cellules  visuelles  en  bâtonnets  (cellules  visuelles  longues,  cellules 
à  lumière)  se  composent  d'une  portion  dépourvue  de  noyau  et  située  en 
dehors  de  la  limitante,  le  bâtonnet,  et  une  partie  située  dans  la  couche 
des  grains  externes,  qui  représente  de  fins  filaments  souvent  variqueux, 
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les  fibres  des  bâtonnets;  ceux-ci  renferment,  à  diverses  hauteurs,  chacun 
un  noyau  placé  dans  un  renflement  de  la  fibre,  le  grain  du  bâtonnet 
(fig.  12,  5). 

a'.  Les  bâtonnets.  —  Les  bâtonnets  de  la  rétine  humaine  sont  des  élé- 
ments cylindriques  longs  et  effilés  d'à  peu  près  64  [a  de  longueur  et  2  y. 
d'épaisseur.  Ils  se  composent  de  deux  parties  diff'érentes  au  point  de  vue 
chimique  et  optique,  parties  séparées  par  une  ligne  transversale  précise  et 
qui  occupent  chacune  à  peu  près  la  moitié  du  bâtonnet.  La  partie  externe, 
le  membre  externe  (fig.  12,  4),  est  un  élément  cylindrique,  homogène,  for- 
tement luisant,  à  double  réfraction,  qui  ne  se  teint  pas  par  le  carmin.  La 
portion  interne,  au  contraire,  le  membre  interne  (fig.  12,  3),  est  finement 
granulée,  se  teint  en  rouge  pâle  par  le  carmin,  est  à  simple  réfraction  et 
présente  une  forme  cylindrique  moins  régulière.  La  première  correspond, 
au  point  de  vue  morphologique,  à  une  formation  cuticulaire;  l'autre,  à  l'ex- 
trémité périphérique  et  protoplasmatique  d'une  cellule  épithéliale  cylin- 
drique. 

«.  Le  membre  externe  se  différencie  encore,  à  part  les  qualités  men- 
tionnées, par  les  suivantes.  Tandis  que  sa  base  coupe  en  ligne  droite,  son 
extrémité  périphérique  est  bombée  en  coupole  ou,  pour  mieux  dire,  se 
dégrade  en  marche  d'escalier  (Kuhnt).  A  de  très  forts  grossissements  on 
reconnaît  ici  aussi  une  très  fine  striation  longitudinale,  qu'on  doit  rapporter 
à  une  surface  finement  cannelée.  La  striation  n'est  pas  exactement  parallèle 
à  Taxe  des  bâtonnets,  mais  un  peu  inclinée.  En  se  servant  des  grossisse- 
ments les  plus  forts,  on  reconnaît  aussi  dans  les  membres  externes  une 
striation  transversale  extrêmement  fine  ;  car  ces  membres  se  composent 
(M.  Schultze)  d'un  très  grand  nombre  de  petites  plaques  circulaires  entas- 
sées les  unes  sur  les  autres,  d'une  épaisseur  de  0,6  \k  en  moyenne.  Dans  du 
sérum  dilué,  la  solution  de  chlorure  de  sodium,  etc.,  le  ciment  qui  réunit 
ces  petites  plaques  se  gonfle  tout  d'abord,  les  stries  transversales  deviennent 
alors  plus  marquées,  et,  à  mesure  que  le  ciment  se  dissout,  il  se  forme  une 
dissociation  caractéristique  des  plaques  des  membres  externes,  produisant 
en  même  temps  une  incurvation  simultanée  du  bâton  d'évêque.  Un  très 
fort  gonflement  se  produit  aussi  en  y  ajoutant  du  chlorure  de  potasse. 
Les  membres  externes  possèdent  en  outre  une  très  fine  enveloppe  amorphe 
composée  de  neurokératine  (Kûhne). 

Cette  substance  en  plaques  contenue  dans  l'enveloppe  que  nous  venons  de 
décrire  et  qui  constitue  la  substance  principale  des  membres  externes  se 
colore  chez  la  grenouille  par  l'acide  hyperosmique  à  l'instar  de  la  myéline 
(Schultze  et  Rudnew).  Mais,  tandis  que  la  coloration  de  celle-ci  est  brun 
noirâtre,  la  substance  des  membres  externes  des  bâtonnets  est  brun  ver- 
dâtre  ou  noir  verdâtre.  Kûhne  différencie  de  la  myéline  des  gaines  médul- 
laires des  fibres  nerveuses  la  matière  de  cette  coloration  noir  verdâtre 
comme  myéloïde.  Dans  les  membres  externes  des  bâtonnets  des  mammi- 
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fères  le  myéloïde  se  rer.co.Ure  en  bien  moindre  quantité;  il  ne  se  produit 
nour  cela  chez  eux  qu'une  coloration  vert  brunâtre  en  employant  1  acide 
hvperosmique.  Les  plaques,  aussi  bien  que  le  ciment  présentent  à  un  égal 
i{Zté  celte  coloration  myéloïde  (Kuhne).  En  outre,  les  membres  externes 
des  bâtonnets  sont  le  siège  du  pourpre  visuel  (rhodopsine)  et  même  le 
sièo-e  exclu'^if-  donc  le  pourpre  visuel  manque  en  tous  les  autres  pomts, 
où'ron  ne  rencontre  que  des  cônes  ;  par  conséquent,  dans  la  fossette 
centrale  Le  pourpre  visuel  teinte,  ainsi  que  le  démontre  l'examen 
microscopique,  tout  le   membre   externe   du   bâtonnet  uniformément 


3' Le  membre  interne  des  bâtonnets  (fig.  12,  3)  paraît  à  l'état  frais  pâle 
et  finement  granulé.  Chez  l'homme  (et  chez  les  mammifères),  il  est  de  forme 
cylindrique  avec  un  faible  renflement,  de  façon  qu'il  paraît  un  peu  plus 
laroe  que  le  membre  externe.  Il  est  impossible  de  démontrer  à  sa  surface 
une  membrane  ;  par  contre,  on  aperçoit  souvent  une  striation  en  long  de 
celte  surface  provenant  de  la  limitante  externe,  striation  qui  se  rapporte 
à  des  prolongements  très  fins  et  fibrillaires  de  la  membrane  limitante  ex- 
terne qu'on  a  désignés  comme  corbeilles  fibrillaires  (M.  Schullze,  aiguilles 
(W   Krause).  et  qui  embrassent  les  bâtonnets  (fig.  7,  a).  Dans  la  partie 
externe  des  membres  internes  se  renconlre  un  corpuscule  qui  occupe  toute 
.a  largeur  et  est  aisément  démontrable  chez  la  plupart  des  vertébrés  (par 
exemple  chez  la  grenouille).  Ce  corpuscule  a  une  surface  plane  dirigée  en 
dehors  vers  la  base  du  membre  externe  des  bâtonnets ,  une  surface  con- 
vexe qui  regarde  en  dedans,  il  se  colore  par  l'acide  osmique,  l'iode,  le 
carmin  ammoniacal  d'une  façon  plus  intense  que  son  alentour.  On  désigne 
ce  corps  lenticulaire  comme  ellipsoïde  du  bâtonnet  (ellipsoïae  optique, 
W   Krause;   corps  lenticulaire,  M.  Schullze.  Chez  les  mammifères  et 
l'homme  il  se  trouve  moins  nettement  démontrable;  ici  il  présente  une 
forme  allongée  et  montre,  traité  avec  l'acide  hyperosmique  a  1/4,  a  1/-2 
pour  100,  une  structure  légèrement  ûhnW^lve  {appareil  à  fil  de  M.  bchullze, 
fig.  12,  a). 

Les  dimensions  des  bâtonnets  sont  très  variables,  suivant  les  différentes  espèces.  Les 
potson  "résentent  les  bâtonnets  les  plus  longs  (jusau'à  UO  ,);  les  plus  epais  se  reu- 
,     contrent  chez  les  amphibies  (de  6  ,  chez  la  grenouille).  rdétîte To"; 

bres  externes  et  internes  se  trouve  chez  beaucoup  différente  de  celle  décrite  pour 
l'homme.  Ainsi  chez  les  amphibies  les  membres  externes  s'amincissent  légèrement  en 
dehors,  deviennent  faiblement  coniques,  tandis  que  les  membres  internes  paraissent 
filiformes  chez  les  oiseaux  et  les  poissons.  Les  batraciens  (grenoui  le    civapaud  se 
caractérisent  par  la  présence  de  deux  genres  différents  de  bâtonnets  (Schwalbe).  L  un 
'     ne  présente  que  des  membres  internes  courts  et  d'une  largeur  égale  a  celle  du  membre 
externe,  chez  l'autre  le  membre  externe  n'a  que  la  moitié  de  longueur  par  raPport  a 
celui  du  premier  genre,  tandis  que  le  membre  interne  est  long  et  hnement  efhle.  Les 
membres  externes  longs  du  premier  genre  montrent  la  coloration  rouge  du  pourpre 
visuel,  tandis  que  ceux  du  second  genre  se  trouvent  colorés  en  vert  (Boll,  liutine;. 
Chez  les  salamandres  il  ne  se  rencontre  qu'un  seul  genre  de  bâtonnets,  les  rouges. 
La  présence  d'une  fibre  axile  dans  le  membre  interne  des  bâtonnets,  ainsi  que 
■    W  Krause  l'admettait  autrefois, doit  être  absolument  niée.  On  a  aussi  souvent  décrit  comme 
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provenant  du  membre  externe  pareille  fibre  comme  fibre  de  Ritter.  Une  fibre  axilc  nettement 
précisée  n'existe  pas  non  plus  ici  ;  par  contre  on  ne  saurait  nier  que  les  parties  axiles  des 
membres  externes  sont  constituées  par  une  autre  substance  chimique  et  peuvent  parfois 
faire  l'impression  d'un  cordon  axile,  de  manière  qu'on  peut  être  porté  à  croire  que  chaque 
bâtonnet  possède,  à  part  sa  membrane  de  kératine,  encore  une  couche  corticale  plus 
résistante  et  une  substance  axile  plus  molle  (Hcnsen).  En  effet  Kuhnt  a  réussi  à  différen- 
cier dans  les  membres  externes  des  bâtonnets  de  la  salamandre,  traités  avec  des  solu- 
tions de  chloral  à  33  pour  100,  une  substance  granulée  et  axiale  d'une  substance  striée 
et  périphérique. 

D'après  Merkel,  les  corbeilles  à  fibres  susdécrites  ne  sont  autre  chose  que  les  plis  de 
gaines  amorphes  qui  entourent  les  membres  internes  des  bâtonnets. 

b'.  Les  fibres  des  bâtonnets  et  les  grains  des  bâtonnets.  —  Les  parties 
des  cellules  visuelles  en  bâtonnets  placées  en  dedans  de  la  limitante  interne 
paraissent  comme  de  fines  fibres  (fibres  des  bâtonnets,  fig.  12,  6),  qui  ont 
la  tendance  à  former  des  varicosités  lorsqu'on  les  traite  avec  des  solutions 
diluées  d'acide  chromique,  d'acide  hyperosmique,  e(c.  Ces  fibres  des  bâton- 
nets se  dirigent  en  sens  radié  de  la  limitante  externe  vers  la  surface  ex- 
terne de  la  couche  réticulaire  externe  et  s'y  implantent  en  formant  un  petit 
renflement  conique.  Pendant  leur  trajet  de  la  limitante  externe  vers  la 
couche  cérébrale  de  la  rétine,  chaque  fibre  de  bâtonnet  contient  un  renfle- 


1> 


FiG.  13.  —  Noyaux  4es  cellules  visuelles  en  bâtonnets  1000/0  avec  stries  transversales. 

a  b,  du  chat,  c,  du  veau. 

ment  fusiforme  avec  noyau  (grain  des  bâtonnets,  fîg.  12,  5),  mais  dont 
l'emplacement  pour  les  différentes  fibres  peut  être  très  varié.  Ainsi  le  grain 
des  bâtonnets  peut  être  situé  une  fois  tout  près  de  la  limitante  externe, 
une  autre  fois  coudoyer  la  couche  des  grains  externes,  ou  occuper  le  milieu 
entre  les  deux.  Le  grain  des  bâtonnets  est,  lui,  presque  entièrement  rempli 
par  un  noyau  ellipsoïde  (noyau  de  la  cellule  visuelle  du  bâtonnet)  qui  me- 
sure 6  à  7  [A  de  largeur.  Ce  noyau  se  caractérise  par  une  striation  trans- 
versale (Henle).  Chaque  fois  les  pôles  du  noyau  ont  une  substance  foncée 
tingible;  entre  celle-ci  se  trouve  soit  un  seul  ruban  transversal  clair,  soit 
un  double  ruban  séparé  par  un  anneau  de  substance  foncée.  Les  lignes  de 
démarcation  entre  la  substance  claire  et  foncée  ne  sont  ordinairement  pas 
lisses,  mais  inégales,  bosselées  ou  même  dentelées  (Flemming);  sur  des 
préparations  à  l'acide  osmique  on  réussit  à  diff"érencier  un  à  deux  corpus- 
cules minces,  que  Flemming  interprète  comme  nucléoles. 
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b.  Les  cellules  visuelles  en  cônes  (cellules  visuelles  courtes).  --  Aussi 
celles-ci  se  subdivisent  tout  d'abord  en  une  partie  située  en  dehors  de  la 
limitante  externe,  les  cônes,  et  une  partie  interne  incorporée  à  la  couche 
des  grains  externes,  les  fibres  des  cônes  avec  les  grains  des  cônes. 

a.  Comme  les  bâtonnets,  les  cônes  montrent  un  membre  externe  à  forte 
réfraction  (bâtonnet  du  côae,  fig.  12,  8),  et  un  membre  interne  et  pâle 
(corps  du  cône,  fig.  42,  7),  dont  les  qualités  chimiques  et  physiques  sont 
à  peu  près  identiques  aux  parties  homonymes  des  bâtonnets.  Il  n'y  a  que 
le  pourpre  visuel  dont  les  membres  externes  des  cônes  soient  privés.  Par 
contre,  la  forme  différencie  aisément  ces  subdivisions  des  cônes  de  celle  des 
bâtonnets;  aussi  les  membres  externes  des  cônes  s'effilent  en  dehors  en 
cônes  et  sont  plus  courts  que  ceux  des  bâtonuets.  Par  contre,  les  membres 
internes  sont  nolablement  plus  épais  que  ceux  des  bâtonnets  et  renflés,  ce 
qui  leur  donne  la  forme  de  bouteilles  en  envisageant  le  cône  en  entier.  La 
longueur  des  cônes  mesure  32  à  36  [x,  dont  deux  tiers  reviennent  au  mem- 
bre interne;  leur  maximum  de  largeur  est  de  6  à  7  [a.  Comme  le  membre 
externe  est  infiniment  plus  mince,  il  en  résulte  qu'en  regardant  la  surface 


FiG.  14.  —  Aspect  de  la  surface  externe  de  la  rétine  de  l'homme,  après  l'enlèvement  de 

l'épithèle  pigmentaire.  D'après  M,  Schultze. 

a,  arrangement  des  bâtonnets  (simples  petits  cercles)  et  des  cônes  (cercles  à  double  contour)  dans 
la  majeure  partie  de  la  rétine.  —  b,  arrangement  dans  le  voisinage  de  la  macula  lutea. 

étalée  de  la  rétine  du  dehors  (fig.  14),  on  aperçoit  dans  la  mosaïque  que 
forment  bâtonnets  et  cônes,  ces  derniers  à  double  contour,  dont  l'externe, 
le  plus  large,  revient  au  membre  interne,  l'interne  plus  étroit  au  membre 
externe.  Les  bâtonnets  ne  se  présentent  que  comme  cercle  unique.  Ces  vues 
de  face  rendent  compte  de  la  répartition  comme  étendue  des  bâtonnets  et 
des  cônes.  Ces  derniers  se  trouvent  à  des  écarts  réguliers,  de  façon  que 
dans  la  majeure  partie  de  la  rétine  l'écart  d'un  cône  à  l'autre  est  marqué 
parla  présence  de  trois  à  quatre  bâtonnets  qui  se  succèdent  (fig.  14,  a). 
Au  proche  voisinage  de  la  macule  les  cônes  se  rapprochent  de  façon  à  n'être 
séparés  que  par  un  seul  bâton  net,  de  manière  que  chaque  cône  est  garni 
d'une  couronne  de  bâtonnets  (fig.  14,  b).  Le  nombre  complet  des  cônes  que 
contient  la  rétine  humaine  est,  d'après  Salzer,  à  peu  près  de  3  360000;  il 
dépasse  donc  le  nombre  de  fibres  du  nerf  optique  qu'il  a  trouvé  de  sept  à 
huit  fois. 
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â.  Pour  ce  qui  concerne  le  membre  externe  des  cônes,  il  faut  encore 
mentionner  que  lui  aussi  est  entouré  d'une  membrane  de  kératine,  que 
son  contenu  montre  également  la  propriété  de  se  subdiviser  en  petites 
plaques,  comme  celui  des  membres  externes  des  bâtonnets. 

p.  Le  membre  interne  (corps  du  cône)  renferme  dans  la  moitié  qui  s'adosse 
au  membre  externe  un  corps  semblable  à  l'ellipsoïde  des  bâtonnets  {ellip- 
soïde  du  cône  (fig.  12,  a),  qui  laisse  reconnaître  chez  l'homme,  sous  les 
mêmes  conditions  que  cela  a  lieu  pour  le  bâtonnet,  une  structure  fibrillaire 
{appareil  fibrillaire  de  M.  Schultze)  et  qui  remplit  à  peu  près  les  deux  tiers 
du  corps  du  cône. 

Dans  les  membres  internes  des  cônes  des  autres  vertébrés  se  rencontre  de  même 
d'une  manière  très  répandue  un  pareil  corps  lenticulaire,  mais  de  bien  moindre  lon- 
gueur. Seuls  chez  les  reptiles  ces  corps  font  défaut;  ils  contiennent  un  corps  ovalaire 
(ovale  de  Merkel),  situé  plus  en  dedans  du  membre  interne,  se  colorant  par  l'iode  en  couleur 
rouge  vineux  très  belle,  tandis  que  les  ellipsoïdes  ne  prennent  qu'une  teinte  jaunâtre 
ou  jaune  brunâtre  (Schwalbe).  On  rencontre  aussi  dans  les  cônes  des  oiseaux  ces  ovales, 
surtout  dans  les  parties  constituantes  d'un  double  cône  (voy.  plus  loin). 

D'un  intérêt  plus  marqué  est  la  présence  dans  les  membres  internes  des  cônes  de 
globules  colorés  ou  incolores.  Ils  se  trouvent  constamment  placés  à  la  limite  du  membre 
interne.  On  a  observé  pareils  globules  chez  les  poissons  et  les  ganoïdes,  en  outre  chez 
les  amphibies,  les  reptiles  et  les  oiseaux,  et  enfin  parmi  les  mammifères  chez  les  didel- 
phes  (G.  K.  Hoffmann).  Ces  globules  sont  particulièrement  bien  développés  chez  les 
diverses  classes  de  reptiles  et  d'oiseaux.  Ici  se  rencontrent  entre  des  globules  incolores 
des  globules  d'un  rouge-rubis,  des  orange,  des  jaunes,  jaune  verdâtre,  des  verts,  même 
d'après  certaines  indications  (p.  ex.  Krause)  des  globules  colorés  en  bleu  clair.  Ils  pos- 
sèdent toujours  une  substance  propre  graisseuse,  qui  se  teint  en  noir  par  l'acide  hyperos- 
mique  et  qui  existe  exclusivement  dans  les  globules  incolores.  Les  couleurs  des  globules 
colorés  se  laissent  ramener  à  trois  diverses  teintes  supportant  le  jour  (chromo'phanes, 
W.  Kuhne)  qui  sont  le  chlorophane  jaune  verdâtre,  le  xantophane  orange  et  le  rhodophane 
rouge  (Kuhne).  L'iode  colore  ces  globules  de  diverses  couleurs  tous  en  bleu.  Les  cônes 
à  globules  colorés  peuvent  à  part  ceux-ci  renfermer  encore  un  pigment  différent 
contenu  dans  le  membre  interne  du  cône,  ainsi  qu'on  l'a  observé  chez  les  oiseaux  et  les 
reptiles. 

Des  formes  toutes  particulières  qu'on  rencontre  chez  les  vertébrés  à  l'exception  des 
mammifères  soni  des  doubles  cônes  ou  cônes  jumeaux.  Ce  sont  deux  cônes  unis  par  les 
parties  basâtes  de  leur  membre  interne.  Ordinairement  (reptiles,  oiseaux)  un  seul  des 
cônes  (cône  principal)  montre  la  même  structure  que  celle  des  cônes  simples  ;  l'autre  est 
le  plus  petit  et  dépourvu  de  son  globule  graisseux  ou  de  son  ellipsoïde  tel  qu'il  lui 
reviendrait  d'après  l'espèce  à  laquelle  l'animal  appartient  (cône  auxiliaire  ou  latéral). 
Chez  les  poissons,  les  deux  cônes  du  double  cône  sont  identiques.  On  a  supposé  (Dobro- 
wolsky)  que  les  cônes  jumeaux  se  rapportaient  donc  à  la  régénération  de  cônes. 

La  grandeur  et  la  conformation  des  cônes  est  bien  différente  chez  les  divers  animaux. 
Chez  les  grenouilles,  ils  sont  remarquablement  petits  ;  par  contre  chez  les  poissons  ils 
sont  très  grands,  graciles  et  par  conséquent  semblables  aux  bâtonnets  des  reptiles  et  des 
oiseaux.  Dans  la  rétine  de  ces  deux  classes  d'animaux,  le  nombre  des  cônes  est  sensi- 
blement prédominant  relativement  à  celui  des  bâtonnets  ;  chez  beaucoup  de  reptiles 
(lézards,  serpents,  tortues)  ils  paraissent  même  être  les  uniques  cellules  visuelles.  D'un 
autre  côté,  M.  Schultze  a  soutenu  que  certains  animaux  nocturnes,  parmi  les  mammifères 
la  chauve-souris,  le  hérisson,  la  taupe,  la  souris,  ne  possèdent  que  de  rares  cônes.  Cet 
auteur  a  utilisé  cette  découverte,  ainsi  que  la  présence  de  globules  colorés  dans  les 
cônes,  pour  démontrer  que  les  cônes  sont  en  rapport  surtout  avec  la  perception  des 
couleurs.  Krause  nie  par  contre  l'absence  de  cônes  chez  ces  animaux.  D'après  ses 
recherches  il  paraîtrait  indubitable  que  la  chauve-souris,  la  souris,  le  cobaye,  le  lapin, 
possèdent  des  cônes.  De  même  Kiihne  et  Krause  ont  trouvé,  contrairement  aux  recher- 
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ches  de  M  Schultze,  des  cônes  chez  l'anguille.  Il  se  rencontrerait  aussi,  d'après 
Kiihne,  du  pourpre  visuel  chez  les  divers  animaux  qui  aiment  l'obscurité  {p  ex.  les 
rats,  lés  hiboux,  etc.),  tandis  qu'il  fait  défaut  dans  les  membres  externes  des  batonne  s 
des  rétines  d'autres  animaux  nocturnes  {Caprimulgus  europœus,  Vespertilio  serotmus). 


b.  Les  fibres  des  cônes  et  les  grains  des  cônes.  —  Les  parties  des  cellules 
visuelles  eu  cône  situées  en  deçà  de  la  membrane  limitante  se  différencient 
chez  l'homme  et  les  mammifères  (aussi  chez  les  poissons)  d'une  manière 


Fjg.  15.      Couche  réticulaire  externe  et  couche  des  cellules  visuelles  de  la  rétine  humaine. 

Schématique  d'après  M.  Schultze. 

1.  Couche  réticulaire  externe  ou  sous-épilhéliale.  -  2.  Membrane  limitante  externe.  -  3.  Membres 
internes.  -4.  Membres  externes  des  bâtonnets.  -  a',  ellipsoïde  des  bâtonnets  avec  structure  f.bri  - 
laire.  -  5.  Grain  du  bâtonnet  (renflement  nucléaire  de  la  cellule  visuelle  en  balonnet)  -  6.  Fibrille 
du  bâtonnet.  -  3-6.  Cellule  visuelle  en  bâtonnet.  -  7.  Membre  interne  du  coné.  -  8  Membre  ex  erne 
du  cône.  -  a,  son  ellipsoïde.  -  9.  Grain  du  cône  (renflement  nucléaire  de  la  cellule  visuelle  en 
cône).  —  10.  Fibres  du  cône.  —  7-10.  Cellules  visuelles  en  cône. 


caractéristique  des  parties  correspondantes  des  cellules  visuelles  en  bâton- 
nets. Les  renflements  nucléaires  {grains  des  cônes,  fig.  15,  9)  se  trouvent, 
a  l'exception  de  la  tache  jaune,  juxtaposés  à  la  limitante  externe,  de  façon 
que  le  corps  du  cône  et  le  grain  se  trouvent  réunis  par  un  large  pont.  Dans 
le  grain  du  cône,  l'on  peut  constater  la  présence  d'un  noyau  ellipsoïde 
(^noyau  des  cellules  visuelles  en  cône),  qui  est  un  peu  plus  gi^nd  que  celui 
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du  grain  du  bâtonnet,  et  est  privé  de  la  striation,  mais  possède  en  échan-xe 
de  cela  un  nucléole.  De  chaque  grain  du  cône  part  une  âbre  du  cône 
relauvement  large,  1,1  à  1,3  ,x  (flg.  15,  10),  se  dirigeant  en  sens  radié  en 
dedans  et  s'iraplantant  au  côté  externe  de  la  couche  réticulaire  externe 
par  un  renflement  conique.  Des  bords  de  ces  cônes  basilaires  naissent 
de  fines  fibrilles  qui  se  répandent  dans  le  plan  de  la  couche  réticulaire 
externe,  et  se  trouvent  ici  très  probablement  réunies  avec  de  fines  fibrilles 
nerveuses.  Les  fibres  des  cônes  se  rencontrent  quelquefois  finement  striées 
suivant  leur  longueur;  mais  celte  striation  ne  doit  pas  être  rapportée  à 
une  structure  en  fibrilles. 

Les  grains  des  cônes  et  des  bâtonnets,  ainsi  que  les  fibres  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  sont  les  parties  constituantes  essentielles  de  l'épithèle  visue 
placé  en  dedans  de  la  limitante  externe,  que  l'on  avait  réunis  autrefois 
sous  le  nom  de  couche  des  grains  externes.  Cette  couche  mesure  chez 
I  homme,  50-60  (.  d'épaisseur,  et  renferme  les  parties  nucléaires  des  cel- 
lules visuelles  entassées  en  nombreuses  couches  placées  les  unes  sur  les 
autres,  de  façon  que  les  noyaux  des  cônes  occupent  la  couche  la  plus 
externe.  A  part  ces  parties  épithéliales,  on  rencontre  encore  dans  la  couche 
nucléaire  externe  le  rayonnement  des  fibres  à  support  de  Mûller  sus- 
décrit. 

La  limitante  externe  (membrana  reticularis  retinœ  fm  15  2^  avpp 
laquelle  les  fibres  de  support  se  trouvent  réunies,  se  compose  d'une  sub- 
stance très  voisine  de  la  kératine  (Kuhnt);  sur  des  coupes,  elle  se  présente 
comme  une  ligne  auxiliaire  nettement  tracée.  Sur  des  vues  de  face  on 
aperçoit  quelle  forme  un  grillage  très  gracile  avec  des  ouvertures  plus 
larges  po,r  les  cellules  visuelles  en  cônes  et  de  plus  étroites  pour  cel  es 
n  bâtonnets  Du  côté  externe  de  la  limitante  externe  émergent  les  fin 
fibres  deja  décrites  qui  formenlautour  des  membres  internes  des  bàtonne 
et  des  cônes  les  soi-disant  corbeilles  en  fibres  (fig.  6,  a). 

A  part  ces  éléments  de  formation  de  la  couche  des  grains  externes    l»„H„i,  h- 
encore  {BeUrag  m  Amt.  der  Retina,  Zurich,  1870)  dans  la  rét  ne  du  tri  n„ 
mandre  des  éléments  en  massue  particuliers,  qui  s'élèven  '"  ctn  t  orde  1" 
des  grains  externes  et  passent  immédiatement  au-dessous  dè  iV  n  ''^ 
un  renflement  nucléaire  Ces  eorns  ■,n^ZZ^,  .     «essous  de  la  limitante  externe  en 

entre  les  cellules  visueTi;s  Ls  éTém  nts's  I  -  '™"™"t 

buer,  par  leur  extrémité  inférieure,  à  la  f  fon  du  plexus  bL  arflt'l'fif 
trefois  emis  le  soupço,,  qu'il  puisse  s'agir  de  fibres  de  cônes  et  ,Ip1,'Î*'  }■ 
ot  détachés.  Émerv  et  Kuhnt  les  cnn.iHi.»,,  <=<'"«s  et  de  bâtonnets  rompus 

les  trouvent  en  réun  on  avec  i  cSrf»    l  """'"'''''  «"^"^'^  '^a!  ,i 

qui  les  admet  aus^r^es  considéré  è„  £  ««"nt, 
ganglion  rétinien,  ou',  en^paX' t„mm\"  ^^7: ^J':ZZ  t  T'""" 

rvie^Td- n'n^lTe's  ^''^''-'^'^  ^  -  ^^^S^^- 

isolées  et  se  continuer  avecTe7roLr,,en'^  rn<t,suen  de  LanioU.  Elles  peuvent  être 
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A    ^.„v  r^Aiiphps  de  srains  (rarement  de  trois  à  quatre, 
généralement  composée  que  de  deux  couches  ^  ^^^^^^^  ,^isse^n^ 

que    Kuhnt   et   Denissenko  ont 
trouvés  dans  la  couche  externe 
r^m/e  des  grains  de  l'anguille  n'occu- 

b^mii  peraient  pas    celle-ci,    mais  la 

couche  granulaire  interne.  De- 
nissenko s'oppose  pourtant,  par 
des  considérations  sérieuses,  a 
cette  interprétation  des  couches. 


ce. 


\  C.c.ir: 


7.  Ëpithèle  de  la  rétine, 
épithèle  pigmenté.  —  L'épi- 
thèle  de  la  rétine  (épithèle 
pigmenté)  provient  du  feuil- 
let externe  de  la  vésicule  ocu- 
laire secondaire.   Au  début 
séparé  du  feuillet  interne, 
FiG  17.-Massuede    destiné  à  s'épaissir  pour  for- 
Landoit  isolée  et  se    nier  la  rétine  proprement  dite, 
continuant  avec  le  système  de  fentes  ho- 

Sr^TpôlaL"":  mologues  au  système  ventri- 
travers  le  plexus  gulaire  du  cerveau,  il  s  adosse 
basai  (Ranvier,  loc.    ^^^^        intimement  à  la  sur- 

^'  face  externe  des  cellules  vi- 

v.fr.a  aIIp^  dp  nombreux  fins  filaments  de  proto- 

;,r.r,:r  tli:  z ...... ...... 


Fl6.  16.  —  &,  bâtonnet.  —  c, 
cône.  —  i,  e,  limitante  ex- 
terne. —  m,  L,  massue  de 
Landolt.  —  p,&,  plexus  basai. 
_  6,  j),  cellules  bipolaires. 
D'après  une  préparation  de 
Landolt  (Ranvier,  Anat.  de 
la  rétine,  in  Arch.  d'opht., 
II,  p.  106). 


a 

FIG  18  -  Cellules  de  l'épithèle  pigmentaire  delà  rétine  de  l'homme. 

D'après  M.  Schultze. 
A   rMA  Dans  le  dernier  dessin  on  reconnaît  les  longs  prolongements  en 
e;;rc.t%':S;7u;;raptar«po:"™  aVpi^Ln..  Le„o,au  „e  s-,  tro.,e  pas  .p..sea.e. 

une  seule  couche,  paraissent  polygonales  et,  à  1'--?''-/"  "^{f;/^;Xr'e 
enées  de  pigment,  séparées  des  cellules  avoismantes  par  une  limite  claire 
forrespondfnt  probablement  à  du  ciment.  La  plupart  des  cellules  sont 
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hexagonales  ;  mais,  à  côté  de  celles-ci,  se  trouvent  aussi  des  cellules  à  quatre, 
cinq  et  sept  côtés,  même  quelques-unes  à  huit  et  neuf  côtés.  Les  cellules  du 
pigment  épithélial  ne  sont  pas  d'une  égale  largeur  sur  tous  les  points.  Leur 
diamètre  flotte  entre  12-18  [/..  Une  zone  de  1  millimètre  à  1™"',5  de  largeur 
est  occupée  près  de  Vora  serrata  par  de  grandes  cellules  pigmenlaires  (zone 
de  cellules  gigantesques  Kuhnt);  mentionnée  par  Morano  chez  la  grenouille. 
Dans  les  autres  endroits,  de  grandes  cellules  se  trouvent  entremêlées  à  des 
petites,  de  manière  que  chaque  grande  cellule  est  contournée  de  six  ou  de 
plusieurs  cellules  à  quatre  ou  six  côtés,  formant  couronne.  Les  parties  avoi- 
sinantes  de  ïora  serrata  se  montrent,  en  outre,  plus  fortement  pigmentées 
que  les  parties  centrales  de  la  rétine.  Tandis  que  des  vues  de  face  font  sup- 
poser que  tout  le  contenu  de  la  cellule  est,  à  l'exception  du  noyau,  farci  de 
molécules  pigmenlaires,  les  coupes  et  les  vues  de  côté  (fig.  18,  b)  de  la 
couche  épithéliale  démontrent  que  chaque  cellule  présente,  en  allant  du 
dehors  en  dedans,  des  zones  diversement  organisées  qui.se  succèdent.  La 
zone  externe,  qui  avoisine  la  choroïde  (coiffe  de  la  cellule  épithéliale)  se  ren- 
contre absolument  dépourvue  de  pigment  et  composée  de  protoplasma  qui 
renferme,  vers  la  limite  avec  la  seconde  zone  située  plus  en  dedans,  un 
noyau  ellipsoïde  incolore,  plus  rarement  deux  noyaux  semblables.  La  surface 
externe,  de  même  que  les  côtés  qui  avoisinent  les  cellules  contiguës,  sont 
garnis  d'une  enveloppe  cuticulaire  en  nappe,  et  composée  de  kératine  (cha- 
peau,  Kuhnt,  Angelucci).  La  fusion  des  bords  de  ces  chapeaux  entre  deux 
cellules  qui  se  coudoient  produit  la  traînée  de  ciment  que  j'ai  mentionnée 
plus  haut  comme  séparant  les  cellules. 

On  rencontre  fréquemment,  dans  le  protoplasma  de  la  coiffe  des  cellules, 
des  dépôts  de  deux  sortes.  Ceux  qui  sont  les  plus  répandus  sont  des  globules 
graisseux,  incolores  (lapin)  ou  jaune-orange,  pâlissant  à  la  lumière,  la  lipo 
chrine  (grenouille,  oiseaux).  Moins  fréquemment  se  trouvent  imbriqués, 
dans  les  parties  externes,  des  corpuscules  globuleux,  anguleux  ou  en  boudin 
d'un  reflet  de  cire,  les  grains  amyloïdes,  Kùhne  (grains  aleunorioïdes  de 
Angelucci).  Ces  grains  se  composent  de  la  même  substance  que  le  myéloïde 
des  bâtonnets  (voy.  plus  haut,  p.  29),  et  n'ont  été  rencontrés  jusqu'alors 
que  chez  la  grenouille,  le  hibou  et  le  busard.  Chez  l'homme,  on  n'a 
trouvé  ni  les  globules  graisseux,  ni  les  grains  amyloïdes. 

A  la  coiffe  incolore  de  la  cellule  épithéliale  s'adosse,  en  dedans,  une 
partie  fortement  pigmentée  (base  de  la  cellule  épithéliale)  qui  envoie  de 
nombreuses  fibrilles  très  fines  semblables  à  des  cils  (des  prolongements) 
entre  les  bâtonnets  et  les  cônes,  jusqu'au  voisinage  de  la  membrane  limi- 
tante externe.  Les  extrémités  externes  des  membres  externes  des  bâtonnets 
proéminent  en  partie  encore  dans  la  substance  pigmentaire  de  la  base  des 
cellules  épilhéliales.  La  substance  propre  de  cette  base  et  des  prolongements 
en  cils  est  aussi  ici  du  proloplasma,  mais  dans  lequel  se  trouvent  imbriqués 
de  nombreux  grains  de  pigment  Ces  grains  de  pigment  sont  allongés  en 
bâtonnets  ou  en  piques  de  1  à  5     de  longueur;  chez  les  vertébrés  infé- 
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rieurs  on  reconnaît  distinctement  qu'ils  correspondent  à  des  cristaux 
allongés  et  prismatiques  (Frisch).  Avec  leur  axe  longitudinal,  ils  se  trouvent 
tous  placés  perpendiculairement  au  plan  de  la  rétine,  et  cela  aussi  bien 
dans  la  base  des  cellules  épithéliales  que  dans  les  prolongements  en  forme 
de  cils  Leur  pigment  est  de  la  fuscine,  d'une  couleur  brune  insoluble 
dans  l'eau,  l'alcool,  l'éther;  il  pâlit  lentement  à  la  lumière  en  présence 

de  l'oxygène  (Kûhne,  Mays).  ,  ,        ,  . 

La  distribution  des  grains  de  fuscine  dans  la  base  et  les  prolongements 
des  cellules  épithéliales  peut  différer  beaucoup  suivant  certaines  conditions. 
Aussi  l'influence  que  l'éclairage  exerce  est  remarquable.  Des  animaux  qu  on 
a  tenus  dans  l'obscurité  (ces  essais  ont  été  particulièrement  faits  par  Kuhne 
avec  des  grenouilles)  montrent  les  prolongements  en  cils  libres  de  pigment, 
tandis  que  sous  l'influence  de  l'éclairage  des  grains  de  pigment  migrent  en 
grande  quantité  le  long  de  ces  cils  en  dedans,  pour  s'accumuler  sous  forme 
d'une  seconde  zone  placée  près  de  la  limite  entre  les  membres  internes  et 
externes  des  cellules  visuelles.  Cette  immigration  des  grains  de  pigment  ne 
saurait  être  déterminée  par  un  allongement  et  une  rétraction  respective  du 
protoplasma  des  prolongements  en  cils,  car  chez  les  poissons  {Abramis 
brama),  qui  montrent  à  côté  du  pigment  une  accumulation  abondante  ce 
guanine,  celui-ci  conserve  sa  position  inaltérée,  que  les  animaux  aient  cte 
tenus  dans  l'obscurité  ou  aient  été  exposés  à  la  lumière,  tandis  que  les 
grains  de  pigment  migrent  chez  eux  aussi  sous  l'influence  à  la  lumière 
fusqu'à  la  limite  susmentionnée,  et  retournent  à  leur  place  dans  1  obscurité 
(Kûhne  et  Sewall).  Cette  migration  ne  peut  donc  s'expliquer  que  par  un 
phénomène  qui  a  lieu  à  l'intérieur  même  du  cil  de  protoplasma,  con- 
stamment allongé,  par  un  mouvement  semblable  au  courant  des  granules 
aux  pseudopodies  des  rhizopodes.  ... 

Avec  cette  migration  du  pigment  concorde  intimement  un  phénomène 
macroscopique.  Sur  la  rétine  exposée  à  la  lumière  du  jour,  l'epithele  tient 
à  cette  membrane,  de  façon  qu'en  la  préparant  on  les  enlève  tous  deux 
ensemble  de  l'œil.  Au  contraire,  sur  des  animaux  qu'on  a  tenus  aans 
l'obscurité,  l'épithèle  rétinien  reste  atlaclié  à  la  choroïde,  et  la  rétine 
s'échappe  seule  de  l'œil.  Dans  le  premier  cas,  le  gonflement  des  prolon- 
gemenis  en  cils  par  l'accumulation  du  pigment  qui  s'y  opère  est  cause  de 
son  attachement  aux  bâtonnets,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  le  retour 
du  pigment  explique  ce  manque  de  cohésion,  ne  remplissant  probable- 
ment plus  en  entier  les  espaces  situés  entre  l'épilhèle  et  les  bâtonnets.  Cela 
nous  conduit  à  admettre  une  substance  intermédiaire  entre  l'epithele  et  les 
bâtonnets,  mais  qu'on  ne  saurait,  d'après  les  phénomènes  sus-decrits,  con- 
sidérer comme  douée  d'une  consistance  visqueuse  et  élastique,  ainsi  que 
Henle  et  H.  Mûller  l'admettent.  Au  contraire,  nous  devons  la  considérer 
comme  liquide.  Avec  cette  manière  de  voir  concordent  aussi  bien  quelques 
résultats  curieux  que  donnent  les  injections.  En  injectant  une  substance 
sous  la  gaine  piale  du  nerf  optique,  on  obtient  souvent,  à  part  1  injection 
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des  voies  lymphatiques  du  nerf  et  de  la  rétine,  le  passage  de  cette  injection 
à  partir  du  nerf  entre  la  rétine  et  son  épithèle  pigmenté  (Schwalbe). 

Chez  les  albinos,  l'épithèle  de  la  rétine  est  complètement  dépourvu  de  pigment.  Aussi 
beaucoup  de  cellules  de  cette  couche,  qui  se  trouvent  situées  devant  le  tapetum  liicidinn 
(chez  les  carnassiers  et  les  animaux  à  sabots),  manquent  de  pigment  et  ne  renferment 
que  de  rares  grains  de  fuscine. 

Angelucci  rencontre  chez  le  pigeon  une  position  inclinée  des  cellules  du  pigment  dans 
la  région  située  au-devant  de  l'équateur. 


B.  Macula  lutea  et  fovea  centralis. 

11  a  déjà  été  question  plus  haut  de  la  grandeur  et  de  la  conformation 
de  la  macula  et  de  la  fovea  centralis.  Aussi  de  la  coloration  jaune  il  a  été 
fait  mention;  il  ne  reste  qu'à  ajouter  que  celle-ci  est  due  à  la  présence  d'un 


FiG.  19.  —  Coupe  à  travers  la  macula  lutea  et  la  fovea  centralis  de  l'homme. 
Dessiné  d'après  une  préparation  de  Kuhnt.  Moitié  schématique. 

a,  fundus  fovea.  —  b,  descente  de  la  macvJn  vers  la  fovea.  —  1.  Couche  nerveuse.  —  2.  Couche 
ganglionnaire.  —  3.  Couche  réticulaire  interne.  -  4.  Couche  des  grains.  —  5.  Couche  re'ticulaire 
externe.  —  6.  Couche  des  fibres  externes  de  Henle  se  composant  des  fibres  recourbées  des  cônes.  — 
7.  Couche  des  cônes  (couche  des  grains  externes).  —  ?.  Zone  libre  de  grains  entre  les  grains  des  cônes  et 
la  membrane  limitante  externe.  —  8.  Membres  internes  des  cellules  visuelles  à  cônes.  —  9.  Leurs  mem- 
bres externes. 


pigment  jaune  dont  toutes  les  couches  de  la  rétine  situées  au-devant  des 
cellules  visuelles  sont  imbibées  d'une  manière  uniforme,  mais  dont  ces 
cellules  mêmes  sont  dépourvues.  Par  conséquent,  au  fond  de  la  fovea  cen- 
tralis le  pigment  jaune  fait  défaut  simultanément  avec  la  couche  cérébrale. 
Dans  rélendue  de  0--,5  de  diamètre  à  peu  près,  le  fond  de  la  fovea 
manque  aussi  complètement  de  vaisseaux,  tandis  qu'on  les  rencontre  dans 
la  macula  (Leber,  Becker).  Il  est  impossible  de  donner  à  la  macula 
lutea  une  limite  précise,  attendu  que  la  couleur  jaune  se  dégrade  vers 
la  périphérie,  de  même  que  l'épaississement  de  toute  la  rétine  dans 
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la  région  de  la  macula  diminue,  épaississement  qui  se  rapporte  princi- 
palement à  une  augmentation  notable  des  cellules  nerveuses  du  ganglion 

Vers  le  fond  de  la  fovea  centralis  ce  bourrelet  épaissi  descend  sous  un 
ande  de  35  à  40  degrés  à  peu  près  par  le  fait  que  tout  d'abord  la  couche 
des  fibres  nerveuses  (fig.  19,  1)  cesse,  ensuite  la  couche  des  cellules  gan- 
dionnaires  et  réticulaires  internes  (fig.  19,  2  et  3),  et  enfin  la  couche  des 
Lains  (internes)  avec  la  couche  réticulaire  externe  (fig.  19,  4  et  5).  Au  fond 
de  la  fovea  (fig.  19,  a),  la  rétine  ne  se  compose  donc  que  d'éléments  epithe- 
liaux  que  de  cellules  visuelles  qui  ne  sont  représentées  ici,  comme  dans 
toute'  l'étendue  de  la  macula  lutea,  exclusivement  que  par  des  cellules 
visuelles  en  cônes.  Il  ne  se  rencontre  qu'une  couche  minime  de  substance 
finement  réticulée  d'une  épaisseur  de  1  [x  située  sur  la  surface  interne  de  la 
couche  des  cônes;  probablement  celle-ci  correspond  à  un  dermer  reste  de 
toute  la  substance  réticulaire  de  support  de  la  couche  cérébrale.  Ce  fond 
purement  épithélial  du  fond  de  la  fovea  {fundus  foveœ  de  Kuhnt)  est  de 
forme  ovale,  et  mesure,  en  sens  horizontal  0™-,2,  en  sens  vertical  0-^,15 
seulement;  il  est  plan,  à  l'exception  d'une  fossette  minuscule  qui  embrasse 
cinq  à  six  largeurs  de  cônes  {foveola  fundi  Kunht).  Dans  cette  foveola, 
les  grains  des  cônes  se  rencontrent  en  couche  simple;  l'épaisseur  de  la 

rétine  ne  dépasse  pas  ici  80 

La  transformation  que  subissent  les  diverses  couches  dans  la  région  de  la 
macule  et  de  la  fovea  sont  les  suivantes  :  les  fibres  nerveuses,  dont  le  par- 
cours vers  la  macule  a  déjà  été  décrit  plus  haut,  cessent  les  premières 
de  former  une  couche.  La  dernière  trace  d'une  couche  de  fibres  se  trouve 
à  peu  près  à  0'"-,4  du  centre  de  la  fovea  ;  les  cellules  ganglionnaires 
du  ganglion  optici,  qui  avaient  déjà  subi  au  proche  voisinage  de  la  macule 
et  de  la  fovea  une  augmentation  au  point  de  former  2  à  3  couches,  s'ac- 
croissent en  nombre,  de  façon  à  s'entasser  en  7  jusqu'à  9  couches,  et  finis- 
sent par  composer  un  ensemble  de  60  à  80    d'épaisseur  (fig.  19,  2).  Ces 
cellules  subissent  en  même  temps  un  changement  dans  leur  forme,  de  ma- 
nière à  s'allonger  et  à  devenir  bipolaires,  ayant  leur  axe  longitudinal  obli- 
quement incliné  vers  le  centre  de  la  fovea.  Le  pôle  de  la  cellule  ganglion- 
naire, dirigé  vers  la  couche  des  fibres  nerveuses,  se  transforme  en  un 
prolongement  en  cylindre  axis  qui  devient  fibre  du  nerf  optique,  l'opposé 
plus  rapproché  du  centre  de  la  fovea  subit  une  division  qui  forme  des  pro- 
longements ramifiés.  Vers  la  fovea  même  (à  135  degrés  de  distance  du 
centre  de  la  fovea)  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  s'amincit  pro- 
gressivement pour  cesser  non  loin  du  fundus. 

Les  couches  réticulaires  internes  et  externes  ne  présentent  dans  la 
région  de  la  macule  qu'une  faible  augmentation  d'épaisseur.  Au  fond  de  la 
fovea  elles  se  perdent  dans  ce  vestige  de  substance  réticulaire  en  couche 
mentionné  en  haut  (fig.  19,  3  et  5). 
La  couche  des  grains  (couche  des  grains  internes,  fig.  19, 4)  s'avance  uti 
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peu  plus  vers  le  centre  de  hfovea  que  la  couche  des  cellules  ganglionnaires^ 
mais  ne  fait  pas  moins  défaut  au  fond  de  la  fovea  (Kuhnt).  Dans  la  région  de 
la  macule  même  elle  montre  une  augmentation  quoique  faible  de  son  épais- 
seur, ses  cellules  se  trouvent  entassées  en  9  ou  10  séries  superposées  ;  en 
outre  elles  sont  plus  grandes  que  dans  le  restant  de  la  rétine  et  plus  sem- 
blables à  celles  du  ganglion  optici. 

Le  changement  le  plus  frappant  et  le  plus  important  que  présentent  la 
macule  et  la  /bz^^a  par  rapport  au  restant  de  la  rétine  est  la  présence  exclusive 
de  cellules  visuelles  en  cône  (fig.  19,  6  à  9).  Il  a  déjà  été  question  plus  haut 
de  la  diminution  sensible  des  bâtonnets  vers  le  bord  de  la  macule.  Dans 
celle-ci  même  on  ne  rencontre  plus  que  des  cônes  qui  possèdent  tout  d'abord 
encore  des  membres  internes  de  4  à  5  [a  de  largeur^  mais  qui  se  trans- 
forment bientôt  en  des  éléments  graciles  de  60  à  75  (x  de  longueur  dont 
les  membres  internes  ne  possèdent  plus  que  2  à  2,5  [a  de  diamètre  et  con- 
stituent ainsi  une  mosaïque  particulièrement  délicate.  Le  diamètre  des  mem- 
bres externes  ne  mesure  que  1  [x.  Au  moyen  du  diamètre  des  membres 
internes,  Kuhnt  a  calculé  le  nombre  des  cônes  qui  occupent  le  fundus 
foveee  comme  étant  de  7000  (d'après  Becker,  de  13000  dans  la  partie  non 
vasculaire).  Ainsi  que  M.  Schultze  l'a  trouvé  et  correspondant  à  un  pos- 
tulatum  physiologique  établi  par  Hensen,  les  cônes  se  trouvent  dans  la  ma- 
jeure partie  de  la  macule  non  placés  en  ligne  droite  les  uns  à  côté  des 
autres,  mais  en  lignes  courbes  qui  forment  deux  systèmes  s'entre- croisant 
à  angle  droit,  à  l'instar  du  guilloché  que  portent  beaucoup  de  nos  montres 
de  poche. 

Une  membrane  limitante  externe  nettement  tracée  sépare  les  cônes  de 
leurs  grains.  Celle-ci  ne  présente  pas  une  incurvation  à  convexité  interne, 
comme  M.  Schultze  l'a  décrite  et  représentée  pour  la  région  de  la  fovea,  mais 
elle  est  tout  à  fait  rectiligne  comme  dans  le  restant  de  la  rétine.  La  mem- 
brane limitante  externe  simule  aisément  pareille  incurvation  à  cause  de 
l'arrangement  particulier  des  noyaux  des  cellules  visuelles  en  cônes  dans 
l'étendue  de  la  fovea,  car  ils  ne  se  trouvent  pas  (fig.  19,  7')  juxtaposés  au 
côté  interne  de  la  membrane  limitante  externe,  mais  à  une  distance  de 
12  p  en  dedans  de  cette  membrane,  ce  qui  fait  que  dans  les  parties  cen- 
trales de  la  fovea  il  se  produit  une  zone  dépourvue  de  noyaux  qui  va  en 
s'amincissant  vers  la  périphérie  et  disparaît  finalement  lorsque  les  noyaux 
viennent  rejoindre  la  limitante.  La  ligne  de  démarcation  externe  des  grains 
des  cônes  converge  donc  en  sens  périphérique  vers  la  membrane  limi- 
tante externe,  et  c'est  parce  qu'on  a  constamment  parlé  d'un  contact  intime 
des  grains  externes  avec  la  limitante  externe,  qu'on  a  confondu  celte  ligne 
de  démarcation  avec  la  limitante  même.  Pour  ce  qui  concerne  les  grains 
des  cônes  (fig.  19,  7),  ils  ne  peuvent  trouver  place  pour  se  mettre  en  con- 
tact avec  leur  ligne  de  démarcation,  avec  la  limitante  externe,  et  cela  à 
cause  de  la  plus  grande  finesse  des  cônes  et  de  leur  plus  grand  entasse- 
ment; ils  sont  donc  forcés  de  se  superposer  en  3  ou  4  couches. 
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Les  longues  fibres  des  cônes  montrent  encore  un  parcours  lout  particulier, 
parcours  d'autant  plus  marqué  que  la  fibre  du  cône  émerge  d  un  pouit  plus 
rapproché  du  centre.  Comme,  en  1  absence  d'éléments  nerveux  dans  la  fov  a 
proprement  dite,  elles  ne  peuvent  les  atteindre  que  P«ff  «"^"7''.;;  ' '^^^ 
Les  qui  partent  du  centre  de  la  fovea  doivent  tout  d'abord  se  d.nge  en 
dehors  et  en  général  en  sens  radié  au  centre  de  la  fovea;  en  ou  re  lenr 
Lueur  doit  être  d'autant  plus  considérable  qu'elles  partent  plus  près 
du  centre  •  vers  la  périphérie  de  la  macule  par  contre,  les  fibres  se  raccour- 
cissent progressivement  et  se  relèvent.  Elles  forment  donc  dans  toute  la 
rédon  de  la  macule  une  importante  couche  fihnllmre  ea;(«f«e  (Henle) 
(fl'  19  6),  dont  l'épaisseur  atteint  jusqu'à  170      Chaque  fibre  de  cone 
se'recoûrbe  dans  la  macule  à  partir  de  son  noyau,  prenant  tout  d'abord  une 
direction  oblique  en  sens  presque  horizontal  ;  de  cette  direction  elle  se  con- 
tinue en  arc  après  un  parcours  en  sens  opposé  plus  ou  moins  long  du  centre 
de  la  fovea  pour  se  terminer  en  renflement  conique  (M.  Schultze),  qu>  s  adosse 
à  la  couche  réticulaire  externe.  Dans  le  fundus  foveœ  même,  les  fams  des 
cônes  sont  déjà  placés  obliquement  ;  il  en  serait  de  même,  d  après  Kuhnt, 
pour  les  membres  internes  des  cônes. 

L'épithèle  de  la  rétine  se  trouve  plus  pigmenté  dans  l'étendue  de  la  macule 
il  est  plus  mince,  mais  plus  élevé  que  dans  d'autres  points  de  la  rétine  et 
muni  de  prolongements  plus  larges. 

On  ne  rencontre  encore  une  tache  jaune  avec  fossette  centrate  que  cliez  les  singes. 
vlrel  oirX  non  pigmentée  (H.  Mi.ler)  est  Pourtant  très  probablement  ^^^^^^^^ 
les  mammifères  J'ai  nu  me  convaincre  de  sa  présence  comme  fovea  non  pigmenlee  cnez  le 
mo     n  Ga  st  ■  a  "o'uvé  chez  le  chat  un  épaississemaut  riche  en  cellules  ganglionnarres 
"tué  du  côté  temporal  de  la  papille,  probablement  le  bord  d'une  pente  foss  te^  H  M»  r 
a  déjà  réussi  à  trouver  che^  les  oiseaux  nne  fovea  placée  dans  le  centre  d»  ^«S"ent  poste 
rieur  de  l'œil,  ou  du  côté  temporal.  Chez  certams  oiseaux,  H.  Mullei  a  même  renconii  t 
deux  fos  eue     dont  l'une  proche  de  Vora  serrata  et  qui  sert  probablement  pour  la 
.•sion tnocidaire.  Aussi  chL  les  reptiles  H.  Millier  et  YtjXZ':^loS:Tii 
d'après  -W.  Krause  la  grenouille  en  possède  une  au  fond  de  lœil.  Quant  aux  poissons, 
n'en  est  pas  fait  mention.  ,     <    ,       •      „^      no  «ont 

La  couleur  jaune  de  la  macule  humaine  ne  se  forme  qu'après  1»  ^'"^nlmenrde 
être  aperçue  cîiez  les  nouveau-nés.  Il  n'est  connu  rien  de  précis  sur  le  développement  de 
la  fossette  centrale.  Ce  n'est  donc  qu'une  supposition  qu'on  "^^''"^Z  onTcZ 
dernier  reste  de  la  fente  fœtale  rétinienne  (Manz,  Hannover).  A  »"J;PP»'  ™ 
le  parcours  des  fibres  nerveuses  ainsi  que  l'absence  des  vaisseaux.  Con  re  celte  opin^^^^^^ 
parait  plaider  rem,,lacen,ent  de  la  fossette  humaine  ;  ce  n  est  qu'en  admettant  «"  depkce 
ment  considérable  qu'on  la  pourrait  rapporter  à  la  rétinienne.  Cet  e  d  mcute^^^ 

trouve  en  partie  éliminée  par  les  recherches  susmentionnées  ^e  Vossius  sur  l  emplace 
ment  de  l'entrée  des  vaisseaux  centraux  du  nerf  optique  et  la  rotation  du  g  ebe  »eutoe 
pendant  son  développement,  qui  s'opère  dans  le  sens  de  l'interprétation  de  la  macule 
comme  vestige  de  la  fente  oculaire. 

C.  Ora  serrata. 

Près  de  Vora  serrata  la  pars  optica  de  la  rétine  se  continue,  perdant 
plus  ou  moins  brusquement  de  son  épaisseur,  en  la  pars  ciliarisretmm  qui 
'a  plus  que  40  à  60     d'épaisseur.  A  partir  du  fond  de  l'œil  jusque  vers 
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Vora  serrata,  la  réduction  d'épaisseur  de  la  rétine  s'opère  insensiblement. 
Ainsi  dans  une  zone  de  18  millimètres  de  largeur,  la  réline  se  réduit  len- 
tement de  0™'",428  à  0"'"',U0  d'épaisseur;  au  contraire,  près  de  Vora  ser- 
rata cette  réduction  d'épaisseur  et  les  changements  dans  sa  fine  structure 
s'opèrent  rapidement  dans  une  zone  qui  ne  dépasse  pas  1  millimètre  de 
largeur. 

Il  a  déjà  été  question  plus  haut  que  les  couches  des  fibres  nerveuses  et  des 
cellules  ganglionnaires  ont  déjà  disparu  comme  couches  définissables  avant 
d'arriver  à  Vora  serrata.  L'amincissement  brusque  près  de  Vora  serrata  est 
surtout  dû  à  l'arrêt  des  deux  couches  réticulaires.  Tout  d'abord  la  couche 
réticulaire  externe  cesse,  les  soi-disant  couches  des  grains  externes  et 
internes  se  confondant,  alors  disparaît  la  couche  réticulaire  interne.  Déjà 
avant  cela  la  couche  des  cellules  visuelles  se  montre  défectueuse  ou  a  même 
complètement  disparu.  Pourtant  les  cônes  isolément  distribués  persistent 
davantage  que  les  bâtonnets,  mais  paraissent  dépourvus  de  leurs  membres 
externes.  La  couche  qui  s'étend  le  plus  loin  vers  la  pars  ciliaris  est  la 
couche  des  grains  (internes),  qui  se  continue  tout  doucement  dans  la 
couche  des  cellules  cylindriques  interne  de  la  pars  ciliaris.  A  part  la  di- 
minution décrite  des  éléments  nerveux  et  épithéliaux,  ce  qui  caractérise 
encore  Vora  serrata,  c'est  l'augmentation  notable  des  fibres  de  support  de 
Mûller  comme  épaisseur  et  comme  nombre. 

La  région  de  Vora  serrata  est  très  ordinairement  le  siège  de  nombreuses  altérations 
séniles  qui  paraissent  être  engendrées  par  des  changements" de  structure  de  la  choroïde, 
particulièrement  par  l'oblitération  de  leur  couche  capillaire.  Kuhnt  différencie  quatre 
formes  diverses  de  changements  séniles  de  la  périphérie  rétinienne  :  1*"  une  atrophie 
simple  des  éléments  nerveux  avec  conservation  complète  des  cellules  visuelles  ;  2»  une 
confluence  des  couches  externes  et  internes  des  grains  avec  apparition  de  gros  noyaux 
ovales  et  d'un  tissu  à  grosses  fibrilles  avec  disparition  complète  des  cônes  et  des  bâton- 
nets ;  3"  une  hypertrophie  des  fibres  de  Muller  et  par  suite  une  atrophie  des  éléments 
nerveux  avec  disparition  des  cellules  visuelles  ;  4°  le  développement  d'un  tissu  fibril- 
laire  et  enfeutré  riche  en  noyaux  avec  disparition  des  éléments  nerveux. 

Une  conséquence  naturelle  de  ces  changements  séniles  est  l'apparition  de  lacunes 
dans  les  parties  périphériques  de  la  rétine  (Blessig);  celles-ci  se  rencontrent  le  plus  fré- 
quemment dans  la  couche  des  grains  externes  en  les  réduisant  à  des  éléments  sem- 
blables à  des  fibres  de  cônes  (fibres  en  arcades  de  Merkel).  11  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
pareilles  lacunes  aussi  dans  la  couche  des  grains  internes,  lacunes  qui  peuvent  confluer 
aussi  avec  les  lacunes  situées  plus  en  dehors.  D'après  Kuhnt,  on  les  rencontre  même  dans 
la  couche  réticulaire  interne  et  davantage  vers  les  parties  centrales,  même  dans  la 
couche  des  fibres  nerveuses  et  la  couche  ganglionnaire.  La  localisation  des  kystes  dé- 
pend essentiellement  de  l'état  des  changements  séniles  que  présente  la  rétine.  Jamais 
ils  ne  se  développent  dans  un  tissu  rétinien  normal  (Kuhnt).  Schultze  et  Iwanoff  ont 
décrit  ces  altérations  comme  œdème  de  la  rétine. 

D.  Terminaisons  des  couches  rétiniennes  près  de  l'entrée 

DU  NERF  OPTIQUE. 

Nous  avons  déjà  fait  ressortir  plus  haut  qu'habituellement  la  rétine  se  trouve  du  côté 
maculaire  du  nerf  optique,  comme  coupée  et  cela  uniformément  pour  toutes  ses  cou- 
ches, tandis  qu'elle  s'effile  du  côté  médial  de  manière  que  les  couches  externes  avan- 
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r.  TT  offiipmpnt  Deut  aussi  avoir  lieu  tout  autour  de  la 

«ntlc  plus  vers  le  "^^^^ ^'//~rtie^  la  couche  des  grains  externes 
circontérenee  f  "h"  nettement  prononcé  (Schwalbe),  et  cela  de 

montre  un  arrangement  en  ""[«s  """'l     „.  ;       t  vers  les  bâtonnets  se  trouvent 

manière  que  les  extrém,  es  ex  ernes        «"/^^  JJ,;^  ,„rf,ee  de  la  rétine.  Une 

orientées  vers  le  centre,  les  ^P'^feT    s  bâtonnets  les  plus  rapprochés 

position  oblique  f,";,      a  v„  ,  ue^s  fibres,  se  croisant  avec  la  stria- 

,lu  centre  de  la  papille  (Kuhnt  ^  ,,       lie  de  la  rétine.  Le  dévo- 

tion des  grains  externes,  pénétrer  d';cc'™''="'  ^'^^^       cellules  visuelles 

loppement  -ns.dérable  d'une  zone  l.bre  d     o  ^ 

ïruraStir^Iu^ré s  ceUrderfoLbe  des  gra,„s  externes  proprement  dite.  ..'épats- 
îeur'de t  couche  rét.culaire  externe  mesure  dans  cette  reg.on  6  a  8 

CONNEXION  DES  ÉLÉMENTS  «ÉTINIENS  ET  TERMINAISON  DU  NERF  OPTIQUE 

Chaque  schéma  de  la  réunion  des  élétne.its  rétiniens  entre  eux-.nêmes  a 
tout  d'abord  besoin  de  séparer  les  éléments  nerveux  de  ceux  qui  ne  le  sont 

Les  éléments  non  nerveux  sont  représentés  surtout  par  :  a  la  sub- 
stance de  support  de  la  rétine  qui  naît  de  l'ectoderme  ;  doivent  et.e  ran- 
Ïs  parmi  eues  les  fibres  radiées  de  MûUer  -ec  letirs  _  man— 
eurs  noyaux,  ainsi  que  la  substance  des  deux  couches  reUcu  atres  avec 
eu    spongioblastes  ei  leurs  cellules  tangentiales  de  fulcrum  de  W.Mul  er 
e„a  y  ranger  encore  une  substance  mollasse  de  eimenj  ^u,  surtou 

chez  certains  animaux ,  se  rencontre  en  quantité  notable  dans       uche  de 
cellules  ganglionnaires;  comme  seul  représentant  «     ^//^  «  ^ 

jonetifet  non  appartenant  aux  éléments  nerveux,  .  faut     «  ;  ,™ 
seaux  sanguins  et  peut-être  aussi  les  cellules  «"^f  «''f ''^  P'*"^„^' ^euse 
contre  e„Vus  grand  nombre  surtout  dans  la  couche  f  «bres    rveu  es 

2»  Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  comprennent  les  fibres  n«ve"s«^ 
du  nerf  optique,  les  cellules  ganglionnaires  du  ganglion  optm,ams.  que  le 
ganglion  retinœ  (grains  nerveux  internes)  avec  leurs  émanations. 

3«  Les  élénmus  épithéliaux  de  la  rétine  doivent  être  ranges  comme 
une  troisième  formation  à  côté  des  deux  précédentes.  Nous  avons  a  dis- 
tinguer une  couche  externe  qui  est  l'épithèle  rétinien  ProP;'""^";  J 
(éplhèle  pigmentaire)  d'une  couche  interne  que  forment  les  celMes  msuMes 
épithéliales!  (Il  n'est  pas  connu  que  les  cellules  du  pigmen  eptthel.al  se 
trouvent  réunies  à  des  fibres  nerveuses,  ainsi  que  Boll  1  admettait  )  A 
peu  près  tous  les  auteurs  sont  actuellement  d'accord  que  les  cellules 
visuelles  ont,  comme  cellules  névro-épithéliales,  ou  cellules  terminales  des 
fibres  nerveuses,  le  même  rôle  physiologique  que  les  terminaisons  des  ner  s 
du  goût  et  de  l'odorat  qu'on  désigne  comme  cellules  du  gout  ou  de  1  odorat 
Ce  n'est  que  Krause,  qui  nie  cette  analogie  et  laisse  les  fibres  nerveuses  se 
terminer  au  voisinage  de  la  limite  externe  de  la  couche  des  grains  internes 
dans  des  cellules  ganglionnaires,  tandis  que  les  cellules  visuelles  se  trou- 
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Yeraienl  réunies  aux  fibres  de  support  de  MûUer  par  l'intermédiaire  de  sa 
membrana  fenestrata.  Comme  une  preuve  capitale  de  ia  réunion  des  cel- 
lules visuelles  avec  les  fibres  nerveuses,  on  a  cité  que  la  section  du  nerf 
n'entraîne  que  la  dégénération  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  gan- 
glionnaires du  ganglion  optici,  laissant  intactes  toutes  les  autres  couches 
(Lehmann,  Krause).  Aussi  l'examen  de  la  rétine  de  monstres  anencéphali- 
ques  ne  démontre  que  l'absence  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  gan- 
glionnaires adjacentes,  tout  le  reste  se  trouvant  bien  conformé  (de  Wahl, 
Manz)  ;  mais,  comme  aussi  les  grains  internes  (cellules  ganglionnaires 
du  ganglion  rétinien),  que  tous  reconnaissent  comme  de  nature  nerveuse, 
se  trouvent  bien  conservés ,  l'absence  de  dégénérescence  des  bâtonnets 
et  des  cônes  ne  plaide  en  rien  contre  leur  union  avec  les  fibres  ner- 
veuses. 

Que  ce  sont  eux  qui  sont  les  parties  de  la  rétine  perceptibles  pour  la 
lumière,  ressort  déjà  du  phénomène  de  Purkinje  :  l'apparition  de  l'arbre 
vasculaire,  qui  résulte  de  l'ombre  que  les  vaisseaux  rétiniens,  pénétrant 
jusque  dans  la  couche  réticulaire  externe,  projettent  sur  la  couche  des  élé- 
ments perceptibles  pour  la  lumière.  Car  il  ne  reste  en  dehors  de  la  couche 
réticulaire  externe  plus  d'autre  couche  que  celle  des  cellules  visuelles.  Si 
maintenant  ces  cellules  sont  en  réalité  les  terminaisons  du  nerf  optique,  il 
n'est  pour  cela  encore  rien  dit  de  précis  sur  le  mode  de  leur  réunion  avec 
les  fibres  nerveuses,  car  deux  genres  de  cellules  ganglionnaires  (celles 
du  ganglion  retinse  et  celles  du  ganglion  optici)  s'interposent  entre  les  cel- 
lules visuelles  et  les  fibres  du  nerf  optique.  Reste  donc  à  décider  comment 
ces  deux  genres  de  cellules  ganglionnaires  se  comportent,  tant  les  unes 
vis-à-vis  des  autres  que  par  rapport  au  nerf  optique  même. 

Que  les  cellules  ganglionnaires  du  ganglion  optici  se  continuent  par  leurs 
prolongements  en  cylindres-axes  directement  avec  les  fibres  du  nerf 
optique  est  déjà  connu  ;  mais  il  est  invraisemblable  que  les  fibres  du  nerf 
optique  ne  naissent  qu'exclusivement  de  ces  cellules  ganglionnaires,  car 
indubitablement  le  nombre  des  fibres  nerveuses  dépasse  celui  des  cellules 
ganglionnaires.  Il  existe  donc  un  second  mode  d'origine,  mais  celui-ci  non 
encore  démontré  jusqu'alors,  c'est  la  réunion  de  fibres  nerveuses  qui,  dans 
le  neurospongium,  naissent  de  la  ramification  des  prolongements  de  pro- 
toplasma des  cellules  ganglionnaires.  Une  troisième  source  de  fibres 
nerveuses  émane  très  probablement  des  cellules  ganglionnaires  de  la 
couche  des  grains  internes  (le  ganglion  retinx  de  W.  Mûller)  dont  les  pro- 
longements centraux  se  laissent  souvent  poursuivre  comme  non  divisés  à 
travers  la  couche  réticulaire  interne  jusqu'à  la  limite  de  la  couche  gan- 
glionnaire. En  faveur  de  cette  manière  de  voir  plaide  aussi  l'examen  de  la 
rétine  du  Petromyzon.  Ici  la  couche  des  fibres  nerveuses  se  trouve  en 
dedans  de  la  couche  des  grains  internes;  alors  suit  la  couche  réticulaire 
interne,  et  tout  près  de  la  margo  limitans  la  couche  ganglionnaire.  La 
couche  des  fibres  du  nerf  optique  se  trouve  donc  placée  entre  les  deux 
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couches  de  cellules  ganglionnaires,  et  il  paraît  improbable,  ainsi  qu'on 
l'avait  souvent  admis,  que  les  éléments  nerveux  de  la  couche  des  grains 
se  réunissent  tout  d'abord  avec  les  cellules  du  ganglion  du  nerf  optique  et 
ne  se  mettraient  en  rapport  avec  les  fibres  du  nerf  que  par  leur  inter- 
médiaire. Un  pareil  mode  d'union  n'est  dans  aucun  cas  bien  démontré. 
Nous  sommes  donc,  après  tout  ce  qui  précède,  forcé  de  nous  tenir  à  un 
mode  d'union  direct  des  grains  nerveux  (internes)  avec  les  fibres  du 
nerf  optique,  comme  ce  qui  paraît  le  plus  probable. 

Il  reste  encoreàdiscuter  la  question del'union  des  deuxgenresde  cellules 
nerveuses  avec  les  cellules  visuelles.  Une  réunion  directe  des  cellules  gan- 
glionnaires du  ganglion  optici  n'a  pas  été  vue.  Par  contre,  tout  plaide  pour 
une  union  directe  des  grains  nerveux  (internes)  avec  les  extrémités  basâtes 
des  cellules  visuelles. 

Des  observations  positives  ont  été  faites  à  cet  égard  par  Merkel,  Gunn  et 
Kuhnt  (comparez  aussi  à  ce  sujet  les  données  de  W.  Mûller;  voy.  plus  haut, 
p.  25).  S'il  en  est  ainsi,  la  plus  grande  probabilité  sera  alors  que  la  cel- 
lule visuelle  en  cône  se  réunit  par  l'intermédiaire  des  fibrilles  qui  s'échap- 
pent de  son  cône  basai,  avec  plusieurs  grains  nerveux  internes,  tandis 
qu'un  nombre  de  cellules  visuelles  en  bâtonnets  ne  se  mettent  en  rapport 
qu'avec  une  unique  cellule  du  ganglion  rétinien.  Quelques  rapports  de 
chiffres  restent  pourtant  inexplicables  même  dans  ce  schéma;  ainsi  par 
exemple  le  nombre  des  cônes  par  rapport  aux  fibres  nerveuses.  D'après  Sal- 
zer,  le  nombre  des  cônes  dans  la  rétine  est  à  peu  près  de  3360000,  celui 
des  fibres  du  nerf  optique  de  438000.  Krause  pense  même  devoir  admettre 
les  chiffres  énormes  de  7  millions  de  cônes,  de  130  millions  de  bâtonnets 
et  de  1  million  de  fibres  du  nerf  optique.  En  prenant  pour  base  les  chiffres 
de  Salzer,  il  faudrait  admettre,  par  suite  de  la  prépondérance  indéniable 
du  chiffre  des  cônes  sur  celui  des  fibres  du  nerf  optique,  que  plusieurs 
voies  de  conduction  émanant  des  cônes  confluent  vers  une  même  fibre  du 
nerf;  par  conséquent  le  contraire  de  ce  que  nous  avons,  en  nous  basant 
sur  des  recherches  anatomiques,  déclaré  comme  ce  qui  paraissait  le  plus 
probable. 

B.  Para  ciliaris  retinse, 

A  partir  de  Vora  serrata  les  deux  feuillets  de  la  vésicule  oculaire  secon- 
daire se  propagent  intimement  réunis  sur  toute  la  surface  interne  du  corps 
ciliaire  pour  se  continuer  près  du  bord  ciliaire  de  l'iris  dans  la  pars  iridica 
retinx.he  feuillet  externe  de  la  pars  ciliaris  se  compose  de  la  continuation 
de  la  couche  épithéliale  pigmentaire.  Le  feuillet  interne  de  la  vésicule  ocu- 
laire secondaire  se  trouve  réduit  dans  la  région  de  la  pars  ciliaris  à  une 
unique  couche  de  cellules  cylindriques  libres  de  pigment,  finement  granu- 
lées et  à  striatiou  longitudinale.  Leur  hauteur  mesure  chez  l'homme  de  40  à 
50  [A,  sur  le  sommet  des  procès  ciliaires  encore  14  [a.  Sur  les  côtés  latéraux 
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ces  cellules  sont  souvent  garnies  d'aspérités  et  de  fines  dentelures  qui 
s'implantent  dans  les  dépressions  des  cellules  voisines.  On  les  a  souvent 
envisagées  comme  des  continuations  modifiées  des  fibres  radiales  de 
la  pars  optica  retins;  mais  ce  n'est  que  grâce  à  l'embryologie  que  peut 
être  démontrée  la  manière  d'envisager  les  cellules  cylindriques  de  la 
pars  ciliaris  comme  des  cellules  de  formation  de  la  rétine  à  caractère 
indifférent. 

Vers  l'intérieur  de  l'œil  les  cellules  cylindriques  sont  délimitées  par  une 


FiG.  20.  —  Coupe  à  travers  un  procès  ciliaire  verticalement  à  son  axe  longitudinal. 

fl.  tissu  conjonctif  partant  près  de  b,  de  la  couche  interne  du  tissu  conjonctif  du  corps  ciliaire  - 

; 7f  î  ,T  t  ^^IT  ''^'T''  '"'î^''*'  -  ^'  '^"""^''^  Pignienlaire  de  la  pars  ciliaris  retins.  - 
e  e  renflement  de  lep.thele  incolore  qu'on  doit  en  partie,  d'après  des  vues  de  face,  rapporter  à  des 
parties  découpées  de  leur  base.  i  i^itt-i  u  uci. 


membrane  diaphane  qui  se  trouve  en  partie  entièrement  unie  à  la  zonula 
ciliaris,  membrane  qui  envoie  entre  les  bases  des  cellules  cylindriques  très 
diversement  configurées,  en  partie  divisées,  de  nombreuses  rainures  for- 
mant réseau  entre  elles.  On  doit  l'envisager  comme  une  membrane  cuticu- 
laire  produite  parles  cellules  de  la  pars  ciliaris,  comme  une  véritable  mem- 
brane limitante,'  par  conséquent  on  ne  saurait  envisager  les  dentelures  et 
les  ramures  qu'elle  envoie  entre  les  cellules  de  la  pars  ciliaris  comme 
homologues  des  fibres  de  support  de  Mùller,  avec  lesquelles  elles  s'identifient 
comme  qualités  chimiques  (Berger),  caries  fibres  radiales  de  Mûller  résul- 
tent de  la  transformation  de  cellules  dirigées  en  sens  radiaire,  et  ne  sont 
pas  le  produit  d'une  excrétion  cuticulaire. 
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VAISSEAUX  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DE  LA  BÉTINE 

I.  Vaisseaux  sanguins. 

Le  système  vasculaire  du  «erf  optique  et  de  la  rétine  se  trouve  complète- 
men,  séparé  de  celui  des  enveloppes  de  tissn  conjonctif  du  globe  de  lœ, 
L^Ue  vasculaire  eiliaire).  Ce  u'est  que  près  de  l'entrée  du  ner  opt.que 
dans  l'œil  que  les  deux  systèmes  communiquent  par  de  fines  branches. 

1   Le  nerf  optique.  -  La  partie  du  nerf  optique  qui  se  trouve  dans  Tor- 
bite'  reçoit  dans  toute  son  étendue  le  sang  des  vaisseaux  de  la  gaine  p.a  e 
Ï Sseaux  vaginaux)  qui,  eux,  émergent  suivant  -;™"gement^^ 
rie  l'A  et  de  la  V.  ophthalmiques.  A  une  distance  de  15  a  20  millimètres  du 
Ibe  oculaire  pénètrent  suivant  le  mode  sus-décrit  les  vaisseaux  centraux 
(A  et  V.  centralis  retinm)  dans  le  nerf  optique,  pour  courir  a  partir  de  a 
dans  le  sens  de  son  axe  jusqu'à  la  papille,  et  pour  se  répandre  d  ic.  dans  la 
rétine  (comp.  f.g.  21,  e,  e').  Pendant  leur  parcours  dans  le 
ils  fournissent  de  fines  branches  aux  parties  centrales  du  nerf  (flg.  21), 
tandis  que  les  parties  périphériques  reçoivent  leur  sang  des  vaisseaux  vagi- 

"'tou!  les^lâilseaux  du  nerf  optique  ont  leur  parcours  dans  le  tissu  con- 
ionctif  qui  divise  les  faisceaux.  Ce  réseau  vasculaire  se  resserre  surtout  la 
où  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  s'entassent,  par  conséquent  dans  la  lame 
criblée.  C'est  encore  ici  que  le  système  vasculaire  de  la  rétine  s  anastomose 
avec  celui  du  svstème  ciliaire.  Les  anastomoses  sont  de  deux  genres  (Le- 
ber)  Près  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  la  sclérotique,  deux  a  trois 
rameaux  des  artères  ciliaires  postérieures  courtes  se  rendent  a  la  scle- 
roliaue  (fig  21,  fc  fc)  et  forment  par  leur  ramification  tout  autour  du  nert 
optique  un  cerde  artériel,  le  circulus  arleriosus  nervi  opticion  Zmn» 
(couronne  vasculaire  scléroticale,  couronne  de  Zinn  ou  de  Haller).  M 
dehors  surgissent  de  cette  couronne  de  nombreuses  branches  qui  vont  a  la 
choroïde  et  en  dedans  de  fines  ramuscules  qui  se  rendent  au  nerf  optique 
et  à  sa  gaine  piale.  La  couronne  artérielle  représente  donc  une  commu- 
nication indirecte  entre  le  système  vasculaire  de  la  rétine  et  le  système 

*  iT  n'existe  pas  d'anneau  veineux  qui  corresponde  à  la  couronne  arté- 
rielle Là  où  le  nerf  optique  franchit  l'anneau  choroïdien,  de  nombreuses 
fines  branches  partent  de  la  choroïde  et  rentrent  dans  le  nerf  en  s  anasto- 
mosant avec  son  réseau  capillaire  (fig.  21).  Il  existe  donc  en  ce  point  une 
communication  directe  entre  les  systèmes  ciliaire  et  rétinien.  Le  premier 
remplit  ici  en  quelque  sorte  le  rôle  que  les  vaisseaux  vaginaux  remplissent 
avant  l'entrée  du  nerf  par  rapport  aux  vaisseaux  centraux. 
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FiG.  21.  _  Représentation  schématique  des  vaisseaux  sanguins  de  l'œil,  d  après  Leber 
bcction  horizontale.  Artères  rendues  claires,  les  veines  sombres. 

Hov  ^'  TT\  Tv""  ^Tv'  ~r'     "^T'  P''^''''  -        ^'     ^-  conjunclivalis  poste- 

rior.  -  e  e  .  A  et  V.  centrahs  retmx.  -  f,  vaisseaux  de  la  gaine  piale  du  nerf  optiaue  -  n  v!;! 
seaux  de  la  jame  durale  du  nerf  optique.  ~  h,  V.  vorticota.  -  i,  V.  ci  iaH7pZ!ca  Jèvl 
k  k,  rameaux  des  artères  ciliaires  postiez  brèves  dirigés  vers  le  nerf  optique/-  l'^aTastornos^^^^^^ 
vaisseaux  choroid.ens  et  ceux  du  nerf  optique.  -  m,  choriocapillaris.  -  n  n,  artèr  s  et  veTnlIisH? 
li::réeVrirT"'  0.0^..-,,  secUon  à  travers  le  Jculus  arteriosus  irU^ IjT^T^:^! 
seaux  de    ms.-  r,  procès  chaire  avec  ses  vaisseaux.  -  s,  rameau  de  la  V.  vorticosa  de  'iri,  pf 
procès  ciha.re    prenant  à  courte  distance  plus  bas  un  rameau  provenant  du  Tuscle  Zi^^^^ 
t,  branche  de  la  veme  ciliaire  antérieure  provenant  du  muscle  ciliaire  ~  u   caZ       Zl\  ~ 
sa  réunion  avec  les  veines  ciliaires  antérieures  (représenté  d'une   maniéré  un  nL  ^-^  r 
dessin  original  de  Leber).  -      réseau  à  anses  du  bord  marginal  de  t  cornée       W  a17v 
junctivalis  anterior.  ^  cornée.  —  w,  A.  et  V.  con- 
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K„h„t  décrit  co.™e  se  ^^^0^.^^^^:^::,^:^!:^^^ 

veines  de  la  gaine  piale. 

2  Retina  -  A  la  surface  de  la  papille  optique  surgissent  les  vaisseaux 
centraux  du  nerf  optique  du  faisceau  central  de  tissu  conjonctif  et  se  dm- 

"directement  ici,  ou  déjà  dans  le  nerf  optique,  en  ses  deux  branches 
nÏÏp  les,  dont  i:une  est  dirigée  en  haut,  l'autre  en  bas  (A.  et  V.  papillam 


 -^jtS 

—-ai  3 
À— -ans 


—  an  i 
irmn 


FiG.  22.  -  Vaisseaux  de  la  rétine  humaine.  D'après  E.  J^Bger  et  Leber. 

nt<i  vf<t   A  et  y.  temporalis  superior,  —  ani,  vni,  A  et 

vm,  A  et  V.  macularis. 

superior  et  inferior  de  Magnus).  La  divisioa  de 

en  quittant  le  nerf  en  général  un  peu  plus  to  que      «  f  ^  ^ 

surface  de  la  papille  les  deux  branches  principales,  artère  et  venie,  se  suh 

:  e't  de  nouveau  en  deux  branches.  Aussi  cette    -s>on  peu^  q^^^^^^^^^^^^ 
plus  rarement,  déjà  s'opérer  dans  le  nerf  optique,  de  façon  que  quatie  vais 
seaux  veineux  et  quatre  artères  surgissent  de  la  papille. 

L'une  des  deux  branches  de  l'A.  et  de  la  V.  papillans  supérieure  et  nfe- 
,ieure  se  tourne  en  sens  médial  (nasal)  (A.  et  V.  nasahs  supenor  eUn- 
ferior  de  Magnus,fig.  22,  ans,  ani,  vus,  vni);  l'autre  va  vers  la  tempe  ou 
en  sens  latéral  (A.  et  V.  tempomlis  superior  et  tnfertor  de  Magnus, 
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fig.  22,  ats,  ati,  vts,  vti).  Les  premières  doivent  être  plus  courtes  que  les 
dernières,  par  rapport  à  la  longueur  moins  étendue  du  méridien  dirigé  de 
la  papille  du  côté  nasal  vers  Vora  serrata.  Une  seconde  différence  est  celle 
Cl  :  que  les  vaisseaux  nasaux  ont  un  parcours  radié  vers  Vora  serrata,  tandi. 
que  les  temporaux  circonscrivent  des  arcs  dont  la  concavité  est  dirigée  vers 
la  macule  ;  elles  donnent  des  branches  des  deux  côtés.  A  part  cela  deux 
petites  artères  et  deux  petites  veines  se  dirigent  de  la  papille  directement 
en  sens  latéral  et  radial  vers  la  macule  (4.  et  F.  macularis  superior  ei 
mfertor).  Du  côte  médial  se  trouvent  de  même  le  plus  souvent  deux  fines 
artères  (respect,  deux  veines)  qui  émergent  d'une  des  branches  principales 
sortan  de  la  papille  (A.  et  F.  mediana  superior  et  inferior,  fig  22  ame 
vme).  La  tache  jaune  renferme  encore  des  vaisseaux,  mais  h  (M  cen- 
traie  est  dépourvue  de  vaisseaux. 

Les  grosses  branches  des  vaisseaux  rétiniens  se  trouvent  situées  dans  la 
couche  des  fibres  nerveuses,  le  plus  souvent  immédiatement  sous  la  maroo 
hmtans.  Comme  j'ai  déjà  dit  plusieurs  fois,  les  vaisseaux  ne  se  répamlen 
que  dans  la  couche  cérébrale  de  la  rétine,  laissant  intact  l'épithèle  ne 
veux.  Avec  cette  disposition  concorde  aussi  le  manque  de  vaisseaux  de 
la  fossette  centrale.  Les  branches  des  artères  rétiniennes  ne  communi- 
quent entre  e l  es  que  par  des  capillaires  et  sont  par  conséquent  des 
artères  termmales  On  rencontre  près  de         ..rr«te  quelques  anas'o 
moses    e  fines  veines.  L'arrangement  des  capillaires  est  particulier  II 
faut  distinguer  ici  un  reseau  capillaire  interne  à  larges  mailles  et  un  ex- 
erne  a  mailles  étroites  (His,  Hesse).  Le  premier  est  placé  dans  la  couche 
des  fibres  nerveuses,  l'autre  dans  la  couche  des  grains  (internes).  Le  réseau 
capillaire  interne  sort  directement  des  ramifications  des  artères,  ma  s  reme" 
en  même  temps  de  nombreuses  anses  capillaires  en  dehors,  qui  se  ri 
mssent  dans  la  couche  des  grains  pour  fournir  le  réseau  capillaire  externe 
telu,-ci  parait  donc  comme  un  appendice  du  premier  ;  de  ce  dernier  réseau 
se  développent  les  veines. 

oo—tnJ."  ?n  f  t  i"""^'''  P'"^  fi»  -ï-  '«^  veines 

correspondantes.  Toutes  les  veines  et  les  capillaires  sont  entourés  de  saines 

adventicielles  de  la  même  structure  que  celles  du  cerveau  et  de  la  nf<^  H 
Entre  la  paroi  vasculaire  et  cette  gaine  se  trouve  un  espace  lylhZne 
perivasculaire  (voy.  plus  loin).  'ympnaiique 

haut).  D'après  H.  Virchow  ces  vL  eaux  oarl  IfJ  v  C'"^,™'  O'*"'ssenko)  (voy.  plus 
Chez  les  poissons  cl  les  amS  Je    oTrik  '  de  ceux  de  i'hyaloïde. 

manque  de  vaisseaux  retinTns   L  font  d^^^^^^^  l'bjaloïde  suppléent  au 

esturgeons  elles  téléostien   H  v  /C)  ParL^  '^^  ^^'''^''iens,  les 

se  s,g„alent  parle  peu  c.4te„sif„°d  ;  v",^ 

trii:;tt3td:uteVo'„itVi= 

contourne  lapapiUe;  che.te  cocH^n-dtrorLtrn^el^^^^^^^^^ 
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•11  rv,^,  1^  *-hpval  le  laoin  et  le  cochon  d'Inde  les  vais- 
courtes  dans  le  rayon  de  la  P,"P'''*.  '^'^^^J^f;;^  fib'^  Trvenses.  Chez  les  autres  mam- 
seaux  ne  se  reacontrent  que  dans  la  coucha/;  ,„erne  des  grains, 

mifères  ils  pénètrent  ju  que  'l^"'l\'^^°''Zenor  qu'on  a  décrit  comme  anneau  vei- 

U  n'existe  pas  de  ^^rcuUsX^^lZ"^^^^  0»»'  ^^"'^""^ 

neux  d'anastomoses  près  de  10,  «  .^^^^^^^^^^      ^^.^^^  ,,,, 

î:r:r:s'n  f"alo'rs  pas  ^anastomoses  (Langenbacher,  Bruns). 


II.  Voies  lymphatiques. 


1«  Les  espaces  en  fissures  entre  les  gaines  du  nerf  optique  communi- 
nuent  ave  les  spaces  eu  fissures  analogues  du  cerveau.  On  peut  auss.  bien 

JZ  lS^^ni  ll  liquide  injecté  sous  la  gaine  de  la  traverser,  on 
rXiTlS  passer  assez  souvent  le  liquide  injecté  des  espaces 

a  leussi  (.Hiioiie  ;        j         ,  ;       ^  tème  en  fissures,  qui  se 

ireTt:::  t::e'laCLoC  et  la  cltoroL  et  est  désignée  comme 

TlST^Toptme  rnérne,  le  liquide  injecté  sous  la  gaine  piale 
r,  n  un  réseau  de  fentes  lymphatiques  dans  la  gaine  p.ale  et  dans  les 
remplit  ;  «;  f^'.  J       ^j^^ne  de  lacunes,  qui  sépare  constamment 

latuTe  des  Îi  ceauï  'nLeux  'des  septa  de  tissu  conjonctif.  Dans  la  lame 
eriblÎce  systLe  lymphatique  périneural  est  particuliètement  serre  et  a 

'"ÏS  te  réfme  on  perçoit,  par  l'injection  sous  la  gaine  piale  en  outre  : 
a  def  can  ux  érivascuVres  à  l'entour  des  capillaires  et  des  vetnes  qui  se 
r^mnlissent  aisément  (Schwalbe),  espaces  que  His  a  le  premier  décrits 
::tT«na«.  périLsculaires  de  la  rétine;  .   on  oM.-t  une  gure 
•,„;iAp    nui  se  compose  de  fines  stries  radiées  parlant  de  la  papille  et 
Smées  Ta    a  masse  injectée  ;  ces  stries  correspondent  à  des  espaces 
uTs  Xles  faisceaux^erveux  placés  f-s  celte  région  ;  o  .  a  d,,^^^^^^^^ 
question  de  la  facilité  de  pénétration   e  a 

limitans  et  l'hyaloïde,  ainsi  que  d  un  autre  cote  entre     p.g  p 

et  les  bâtonnets. 

Par  Vimprégnation  de  la  rétine  avec  «'^ ';huile  et  sa  co.or^^^^^^ 
mique,  Altmann  a  pu  établir  dans  'a  f  ""f''  ^  Xs  capillaires  ly^pha- 

réunies  par  des  ponts  transversaux.  '«/^tus  /onf  'mf  appartenait  à  la  coSche 

rnbLcrs:ir=^^^^^^^  ^^-^^ 
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Par  L.  de  WECKER 


ARTICLE  PREMIEPi 

HYPÉRÉMIE   DE  LA  RÉTINE 

Un  revirement  heureux  s'est  fait  dans  l'exposé  des  résultats  de  l'examen 
ophthalmoscopique,  en  imposant  un  frein  au  désir  de  ce  qu'on  devrait  voir, 
par  le  franc  aveu  de  ce  qu'on  pouvait  voir.  C'est  la  connaissance  approfondie 
des  données  histologiques  des  parties  explorées  combinée  à  la  précision 
des  lois  physiques  sous  lesquelles  s'opère  l'exploration  du  fond  de  l'œil,  qui 
a  fini  par  éliminer  de  l'étude  scientifique  et  véritablement  clinique  ce  qu'avait 
jeté  de  confusion  l'appréciation  superficielle  et  hâtive  de  personnes  incom- 
pétentes au  point  de  vue  de  l'éducation  ophthalmologique. 

Une  rétine  hypérémiée  par  congestion  active  ou  passive  ne  se  différenciera 
d'une  rétine  à  vascularisation  normale  que  par  les  changements  de  colora- 
tion que  subit  la  papille  (1).  Ce  changement  de  couleur,  dû  à  une  plus  forte 
injection  des  capillaires,  n'implique  aucun  défaut  de  transparence  du  tissu 
de  la  papille,  et  concorde  par  conséquent  avec  une  netteté  parfaite  des 
couleurs  de  l'entrée  du  nerf  dans  l'œil.  Vu  le  grossissement  faible  sous  lequel 
nous  examinons  à  l'ophlbalmoscope  (et  qui  ne  dépasse  pas  24  diamètres), 
les  capillaires  de  la  papille  et  de  la  rétine  en  général  échappent  à  l'inspec- 
tion, leur  augmentation  en  nombre  et  leur  plus  grande  réplétion  ne  peu- 
vent donc  nous  donner  que  l'impression  d'un  changement  de  couleur.  La 
section  du  nerf  prend  une  teinte  uniformément  plus  rouge,  qui  a  pour 
résultat  d'abolir  une  partie  du  contraste  de  couleur  avec  le  restant  du  fond 
de  l'œil  et  de  rehausser  ce  contraste  avec  une  excavation  physiologique 
lorsque  celle-ci  occupe  les  parties  centrales  de  la  papille. 

(1)  En  traitant  de  Thypérémie  de  la  papille  et  des  vaisseaux  centraux,  nous  expose- 
rons les  consciencieux  travaux  exécutés  à  ce  sujet  par  Ed.  de  Jaeger  et  publiés  en  1878 
dans  son  o.ivrage  :  Ergebnisse  der  Untersuchungen  mit  dem  Augenspiegel  ;  txinsi  que  les 
recherches  sur  la  coloration  du  sang  veineux  rétinien  de  M.  Giraud-Teulon  (Acad.  de 
med.,  1"  juin  1886j.  ^ 
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Cette  confusion  de  coloration  de  la  papille  avec  le  restant  de  l'œil  (surtout 
maraué  sur  des  yeux  à  forte  pigmentation)  peut  aisément  faire  cro.re  a 
^absence  de  précision  des  contours  de  la  papille  lorsqu'on  examine  a  1  image 
renversée  (à  faible  grossissement)  et  celte  absence  de  précision  nous  apparaîtra 
d'autant  plus  accusée  si  la  striation  physiologique  que  doune  1  épanouisse- 
ment des  fibres  nerveuses  sur  la  rétine  se  trouve  déjà  physiologiquement  très 
accusée  ou  a  été  davantage  mise  en  relief  par  l'augmentation  en  nombre  et 
l'injection  plus  forte  des  capillaires  dans  le  restant  de  la  rétine.  Examine- 
l-on  avec  attention  et  avec  une  bonne  correction  de  la  réfraction  de  1  œil 
examiné  et  explore-t-on  les  contours  de  la  papille  à  1  image  droite,  on  se 
rend  aisément  compte  que  dans  l'hypérémie  simple  tous  les  contours  delà 
papille  se  trouvent  nettement  accusés,  ce  qui  constitue  un  signe  différentiel 
capital  entre  les  simples  hypérémies  et  celles  qui  sont  symptoraatiques 
d'états  inflammatoires  de  la  papille  ou  de  la  rétine.  , 

Le  simple  changement  de  coloration  est  difficile  à  defmir  lorsqu  on  n  a 
pas  de  point  de  comparaison  d'un  œil  à  l'autre,  car  les  variations  physiolo- 
giques comme  injection  papillaire,  comme  différence  plus  ou  moins  marquée 
'entre  la  coloration  papillaire  et  celle  du  fond  de  l'œil  sont  si  nombreuses, 
qu'un  examinateur  sérieux  éprouvera  bien  de  l'hésitation  à  baser  son  juge- 
ment exclusivement  sur  ce  symptôme  de  changement  de  contour  pour  poser 
son  diagnostic.  Il  appelle  à  son  aide  l'égalisation  du  calibre  des  artères  et  des 
veines  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure. 

Expénmentalemen,,  on  peut  étudier  les  différences  entre  une  pa^^^ 
nnrmalo  avec  celle  anormalement  hypérémiée,  en  instillant  dans  1  un  des  yeux  une 
"g  r  deZda:!,  ainsi  que  le  traitement  de  légère, 

facilement  l'occasion  ;  on  se  rend  ainsi  compte  des  ressources  que  fournissent  1  oxplo.a 
lion  alternative  des  deux  yeux  et  la  comparaison. 

Les  conditions  particulières  d'entassement  des  fibres  dans  la  papille  hypé- 
rémiée, du  tissu  trabéculaire  (tissu  cellulaire),  sur  lequel  elle  repose  autre- 
ment dit  la  participation  constante  à  cette  bypérémie  de  la  lame  criblée,  qui 
se  manifeste  lorsqu'on  explore  des  papilles  hypéréraiées  à  très  vastes  excava- 
tions physiologiques,  abolit  en  partie  l'effet  de  contraste  qui  devrait  résulter 
entre  le  tissu  papillaire  hypérémié  et  pareille  excavation  étendue.  Ce  sont 
des  raisons  pour  lesquelles  l'on  constate  habituellement  un  changement  de 
coloration  assez  uniforme  qu'on  est  absolument  impropre  à  définir  pour  le 
restant  de  la  rétine.  De  fait  le  calibre  et  la  répartition  des  capillaires  dans 
la  rétine  (voy.  p.  51)  empêchent  absolument  qu'avec  un  grossissement  tel 
que  nous  le  donne  l'examen  ophthalmoscopique  on  puisse  voir  la  rétine 
injectée  ou  autrement  teintée,  et  cela  certainement  même  pas  «  a  un 
examen  très  attentif  à  l'image  droite,  il  ne  pourrait  dans  des  conditions 
favorables  être  possible  cie  reconnaître  un  degré  plus  élevé  d  hyperemie 
capillaire  »  (Leber).  La  vascularisation  capillaire,  qui  physiologiquement  ne 
porte  même  pas  atteinte  à  sa  transparence,  changerait-elle,  même  poussée 
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à  un  très  haut  degré,  la  teinte  de  la  rétine?  Ce  fait  échapperait  absolu- 
ment à  notre  attention,  car  nous  explorons  cette  membrane  sur  un  fond 
coloré  en  rouge  brun  ou  rouge  clair  plus  ou  moins  accusé,  et  ce  fond  subit 
lui-même  quelques  faibles  changements  de  coloration,  attendu  que  l'hypé 
rémie  rétinienne  concorde  presque  toujours  avec  un  degré  semblable  de 
congestion  choroïdienne. 

Une  ressource  capitale  est  l'exploration  des  vaisseaux  visibles  dans  la 
rétine  et  les  changements  qu'ils  subissent  comme  largeur  et  comme  par- 
cours. On  sait  que  la  proportion  des  artères  comme  diamètre  est  de  deux 
tiers  ou  trois  quarts  comparé  aux  veines.  L'hypérémie  active  égalise  les  ca- 
libres des  artères  et  des  veines  et  leur  fait  dépasser  comme  largeur  le  calibre 
normal  ;  l'hypérémie  passive  fait  sensiblement  varier  cette  proportion,  de 
façon  que  les  veines  élargies  peuvent  mesurer  plus  que  la  moitié  du  calibre: 
des  artères.  La  comparaison  est  surtout  aisée  sur  la  papille  et  près  de  so:i 
voisinage,  mais  les  différences  de  calibre  se  maintiennent  aussi  jusque  vers 
la  périphérie. 

Le  parcours  des  artères  et  des  veines  élargies  change,  surtout  pour  les 
veines,  leur  tortuosité  s'accentue  et  leur  parcours  ne  s'opère  plus  dans  un 
plan  sensiblement  le  même.  On  sait  qu'en  ce  qui  concerne  la  direction  des 
vaisseaux,  il  existe  des  différences  sensibles  et  que  l'on  peut  normalement 
rencontrer  un  parcours  des  plus  tourmentés. 

La  simple  tortuosité  ne  suffit  donc  pas  pour  déclarer  un  vaisseau  anor- 
malement gorgé  de  sang;  il  est  indispensable  que  le  vaisseau  présente  des 
incurvations  anormalement  accentuées  quant  au  plan  antéro-postérieur  de  la 
rétine,  incurvations  qui  ont  pour  résultat  de  faire  surtout  apparaître  les  veines 
comme  tachetées  de  noir  aux  points  où  la  colonne  sanguine  descend  de  la 
margo  limitans  (de  l'hyaloïde)  vers  l'épithèle  sensoriel  de  la  rétine  et  que 
notre  regard  est  dirigé  dans  le  sens  de  l'axe  du  vaisseau.  Le  vaisseau  élargi 
présente  un  double  contour  bien  plus  accusé  dans  la  rétine,  d'une  trans- 
parence parfaite  et  fait  contraster  davantage  les  parties  noirâtres  des  des- 
centes des  anses  avec  les  parties  claires.  Une  exploration  attentive,  surtout 
chez  de  très  jeunes  sujets,  marquera  l'accentuation  des  reflets  sur  les 
bosselures  plus  saillantes  de  l'hyaloïde  de  l'œil  à  rétine  hypérémiée. 

Gomme  la  coloration  de  la  peau  du  visage,  celle  du  fond  de  l'œil,  et,  par 
suite  aussi,  l'injection  de  la  rétine  subissent  des  variations  des  plus  consi- 
dérables. Aussi  voyons-nous  le  degré  apparent  d'injection  rétinienne  varier 
sensiblement  suivant  les  divers  sujets.  Il  serait  donc  très  difficile  de  se  pro- 
noncer sur  une  augmentation  de  volume  du  calibre  des  vaisseaux,  qui,  lui 
aussi,  présente  des  fluctuations  sensibles  si  Ton  n'avait,  comme  point  de 
comparaison,  le  rapport,  non  seulement  de  largeur  des  vaisseaux  (veines  et 
artères)  entre  eux,  mais  aussi  comparativement  à  la  papille,  et  si  l'on  ne 
connaissait  pas  la  diminution  de  calibre  que  subissent  graduellement  les 
vaisseaux  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  leur  point  d'émergence.  Nous 
déclarons  donc  qu'il  existe  une  injection  ou  engorgement  anormal  des  vais- 
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seaux  rétiniens  lorsque  nous  voyons  l'ensemble  des  diamètres  des  divers 
troncs  vasculaires  recouvrir  une  surface  de  terrain  papillaire  inusitée,  et 
qu'à  deux  ou  trois  diamètres  papillaires  les  vaisseaux  conservent  une  lar- 
geur que  nous  ne  les  voyons  présenter  physiologiquement  qu'à  leur  point 
d'émergence.  Dans  cette  appréciation,  il  faut  tenir  compte  de  l'âge  du  sujet, 
car  il  est  connu  que  les  jeunes  sujets  présentent  une  vascularisation  bien 
plus  riche  de  l'entrée  du  nerf  que  les  sujets  avancés  en  âge,  chez  lesquels, 
avec  l'affaissement  sénile  de  la  papille,  concorde  un  certain  degré  de  pâleur 
papillaire  et  une  réduction  sensible  du  calibre  de  tous  les  gros  troncs  vas- 
culaires rétiniens. 

Celui  qui  fait  journellement  un  très  grand  nombre  d'examens  ophlhalmoscopiques 
arrive,  sans  avoir  besoin  d'analyser  successivement  ces  diverses  considérations  cliniques, 
sur  le  sujet  examiné,  et  nous  ne  mettons  pas  en  doute,  par  exemple,  que  feu  Ed.deJaeger 
ait  pu  de  suite  reconnaître,  au  degré  d'injection  papillaire,  si  la  personne  qu'il  exami- 
nait appliquait  peu  ou  beaucoup  ses  yeux ,  si  un  sujet  dont  le  fond  de  l'œil  lui  était 
connu  avait  longtemps  veillé  ou  venait  de  reposer  ses  yeux,  etc.  Mais,  tout  en  accordant 
une  grande  confiance  à  cet  égard  à  une  expérience  consommée,  il  ne  reste  pas  moins 
vrai  que  le  diagnostic  des  divers  états  d'hypérémie  ou  d'anémie  de  la  rétine  est  des  plus 
délicats  ;  il  n'est  ordinairement  tranché  avec  facilité  que  par  celui  qui  est  rompu  à  ces 
genres  d'examen. 

Parmi  les  divers  états  d'hypérémie  de  la  rétine,  nous  avons  à  distinguer 
a  forme  active  de  l'hypérémie  passive. 

A.  L'hypérémie  active  s'observe  après  le  surmenage  de  la  rétine.  Une 
occasion  particulière  est  ainsi  fournie  pour  étudier  cette  hypérémie  chez  les 
ouvriers  chargés,  dans  les  compagnies  d'éclairage  électrique,  du  contrôle 
de  l'intensité  des  foyers  électriques,  ou  chez  les  fondeurs,  les  préposés  à 
la  fonte  pour  de  grandes  coulées.  Cette  même  hypérémie  s'observe  chez  les 
compositeurs  de  journaux  ayant  des  veillées  prolongées  à  faire  et  l'applica- 
tion continue  des  yeux  déterminera  d'autant  plus  rapidement  une  injection 
anormale  de  la  rétine  que  des  efforts  d'accommodation  ou  une  tension  mus- 
culaire anormale  accompagneront  le  travail*.  En  outre,  on  rencontre  fré- 
quemment l'hypérémie  de  la  rétine  chez  les  sujets  atteints  de  blépharite 
chronique,  de  conjonctivites  intenses,  surtout  si  pareils  malades  se  livrent 
à  une  application  de  leurs  yeux  irritables.  Il  est  bien  entendu  que  des  con- 
gestions actives  du  tractus  uvéal  se  compliquent  de  l'hypérémie  rétinienne; 
mais,  lorsqu'on  prend  soin,  chez  les  sujets  atteints  d'iritis  et  susceptibles  de 
subir  un  examen  ophthalmoscopique  minutieux,  on  peut  facilement  se  rendre 
compte  que  la  papille  n'a  de  tendance  à  s'hypérémier  que  lorsque  la  maladie 
gagne  le  fond  de  l'œil,  que  l'irilis  tend  à  se  compliquer,  chez  les  sujets 
infectés,  de  chorio-rétinite.  Lorsqu'on  examine  des  yeux  sous  l'influence 
d'une  brusque  irritation,  telle  que  le  raclage  d'un  corps  étranger  sur  la  cornée, 
on  se  rendra  facilement  compte  que  la  papille  optique  tend  davantage  à  par- 
ticiper à  la  congestion  de  l'œil,  que  cela  n'a,  par  exemple,  lieu  dans  des 
inflammations  consécutives  de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  et  des 
lymphangites  antérieures. 
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B.  L'hypérémie  passive  de  la  rétine  avec  prédominance  du  calibre  des 
veines  sur  celui  des  artères  (souvent  réduites  comme  volume)  se  rencontre, 
soit  lorsqu'un  obstacle  circulatoire  réside  dans  l'œil  même  (glaucome),  soit 
lorsque  la  circulation  générale  porte,  par  un  vice  cardiaque,  entrave  à  la 
circulation  oculaire. 

Lorsqu'il  s'agit  du  glaucome  au  début,  on  voit  ordinairement  l'entrave 
circulatoire  porter  sur  les  veines,  qui  ne  s'élargissent  sensiblement  qu'à 
partir  du  bord  de  la  papille  contre  lequel  la  pression  exagérée  les  refoule; 
mais,  après  que  l'état  glaucomateux  a  persisté  un  certain  temps  sans  atteindre 
un  degré  exagéré,  sans  refouler  sensiblement  la  papille,  on  peut  sur  celle-ci 
même  constater  la  difficulté  du  sang  veineux  à  s'échapper  de  l'œil  par  une 
dilatation  des  fins  vaisseaux  qui  deviennent  cirsoïdes.  Les  plus  fortes  stases 
veineuses  se  rencontrent  dans  certaines  formes  de  glaucomes  chroniques  où 
un  véritable  état  variqueux  des  veines  peut  parfois  se  développer. 

Parmi  les  troubles  généraux  de  la  circulation,  il  faut  citer  avant  tout  la 
persistance  du  trou  de  Botal.  Ici,  avec  une  cyanose  généralisée,  la  conforma- 
tion en  baguettes  de  tambour  des  extrémités  des  doigts,  la  cyanose  si  carac- 
téristique des  muqueuses,  on  voit  les  veines  rétiniennes  fortement  dilatées 
et  d'une  couleur  plus  foncée,  mais  le  plus  souvent  les  artères  ont  aussi  aug- 
menté de  volume.  En  général,  chose  inexplicable  jusqu'à  présent,  un  trouble 
circulatoire  qui  ne  devrait,  comme  dans  les  sténoses  de  la  pulmonaire, 
les  sténoses  valvulaires,  l'emphysème  pulmonaire  très  étendu,  etc.,  ne 
porter  que  sur  la  circulation  veineuse  de  la  rétine,  entraîne  aussi  des  dila- 
tations permanentes  des  artères,  et  pourtant  le  trouble  dans  la  circulation 
veineuse  ne  saurait  se  transmettre  par  le  réseau  capillaire  aux  artères. 
Il  est  du  reste  nécessaire,  pour  que  ces  dilatations  veineuses  et  artérielles 
(qu'on  rencontre  ici  si  fréquemment  simultanément)  s'opèrent,  que  les  trou- 
bles circulatoires  aient  persisté  longtemps,  aient  affaibli  progressivement  le 
contrôle  régularisateur  qu'exerce  la  pression  intra-oculaire  sur  la  circula- 
tion de  l'intérieur  de  l'œil,  car  on  n'a  qu'à  examiner  les  malades  affectés 
d'anévrysmes  de  l'aorte,  qui  ne  sont  pas  depuis  longtemps  atteints,  pour  se 
rendre  compte  combien  la  perturbalion  circulatoire  retentit  faiblement  sur 
l'intérieur  de  l'œil,  et  cela  chez  des  sujets  où  le  pouls  capillaire  de  la  peau 
peut  être  des  plus  prononcés.  Nous  rappelons  encore  à  ce  sujet  combien  peu 
la  circulation  intra-oculaire  se  ressent  dans  le  goitre  exophthalmique,  et  com- 
bien, avec  une  protrusion  énorme  des  yeux,  un  goitre  des  plus  considé- 
rables, tout  trouble  circulatoire  fait  parfois  défaut,\nême  le  pouls  artériel. 

11  est  utile  peut-être  de  rappeler  combien,  avec  le  peu  de  stabilité  et  d'immobilité 
que  les  sujets  atteints  de  troubles  circulatoires  et  respiratoires  présentent,  il  est  difficile 
de  se  prononcer  sur  des  pulsations,  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  du  simple  pouls  veineux 
comme  a  un  coudo  do  la  veine  repliée  sur  une  excavation  physiologique  de  la  papille. 
Ce  sont  surtout  les  renets  que  la  saillie  des  vaisseaux  produit  chez  les  jeunes  sujets, 
ainsi  que  1  instabilité  du  double  contour  du  vaisseau  se  déplaçant  au  moindre  mouve- 
ment de  lœ.l  ou  de  la  tête  de  Texaminé,  qui  peuvent  ici  vous  induire  en  erreur  et 
laire  croire  a  un  mouvement  pulsatile  que  simule  le  malade. 
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'  Lorsqu'il  s'agit  de  constater  le  retentissement  qu'un  vice  cardiaque  exerce 
sur  la  circulation  rétinienne,  autre  chose  est  de  rechercher  et  de  confirmer 
sur  un  malade  dont  le  diagnostic  est  porté,  pareil  retent.ssemement  en  le 
mettant  préalablement  dans  des  conditions  favorables  pour  que  les  mcon- 
S  nts'de  sa  maladie  de  cœur  se  fassent  valoir,  «"l"'  f-a"t  pr^^^^^ 
l'alcool  faire  des  exercices  violents,  monter  des  escaliers  (0.  Becker),  avan 
de  orocéder  à  l'exploration  ophthalmoscopique,  ou  de  vouloir,  sur  un  sujet 
incor'nu(non  questionné  d'avance),  poser  par  l'examen  opUhahnoscop^que 
/e  dWTOOSttc  d'une  affection  des  centres  circulatoires. 

SansTe  premier  cas,  on  met  toute  bonne  volonté  à  confirmer  le  diagnostic, 
et  il  arrive  pourtant  que,  dans  les  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  les  plus 
ancés,  on  ne  constate  rien  que  le  pouls  veineux  plus  étendu  qu  on  ne  le 
voit  d'ordinaire,  ou,  dans  le  second  cas,  il  se  p  résente  que  le  résultat  de 
l'examen  ophthalmoscopique  est  absolument  «<itf«fif,  et  que  l'a»tops.e  seule 
révèle  la  présence  d'un  vaste  anévrysme  sacc.forme  de  1  aorte  (Helfnch). 
Ces  faits  seraient  déjà  suffisants  pour  infirmer  l'opinion  que  1  examen 
ophthalmoscopique  des  artères  de  la  rétine  donne  une  image  d  ensemble 
très  caractéristique  de  la  manière  dont  se  comportent  le  cœur  et  le  système 
artériel,  et  que  cet  examen  pourrait  justement  servir  de  contrôle  pour  1  exac- 
titude du  diagnostic  clinique  et  du  pronostic  (Michel,  Helfnch).^ 

A  part  les  divers  états  d'hypérémie  de  la  rétine,  nous  avons  a  étudier  les 
changements  circulatoires  des  vaissaux  rétiniens  et  les  variations  d  aspect, 
les  pulsations  qu'ils  peuvent  leur  imprimer.         '  ^ .  ,  „ 

On  distingue  ici  entre  la  pulsation  artérielle  et  la  déviation  ou  déplace- 
ment en  totalité  de  l'artère;  quant  à  ce  déplacement,  nous  venons  de  dire 
combien  on  se  trompe  facilement  en  prenant  comme  locomotion  intra-ocu- 
laire  ce  qui  revient  au  déplacement  de  l'œil  ou  de  la  tête.  On  veut  avoir 
constaté  un  pouls  capillaire  dans  les  cas  d'insuffisance  aort.que,  lorsqu  on 
sait  que  le  grossissement  ophthalmoscopique  soustrait  tout  ce  qui  esi  ou 
système  capillaire  à  notre  observation;  enfin,  on  fait  grand  cas  du  pouls 
veineux  qu'on  rencontre  à  l'état  normal  sur  bon  nombre  d  individus  dont 
l'emplacement  des  veines  le  favorise. 

Le  pouls  artériel  a  été  constaté  dans  les  cas  d'insuffisance  des  valvules 
semi-lunaires  de  l'aorte  (0.  Becker)  ;  mais  c'est  certainement  un  symptôme 
inconstant  (Helfrich)  et  souvent  très  peu  accusé.  Dans  les  cas  d  hypertrophie 
simple  du  cœur  gauche  sans  altération  des  valvules,  ainsi  qu'on  la  rencontre 
■  chez  les  brightiques,  on  ne  trouve  pas  de  pouls  artériel.  Pour  l'anevrysme 
de  l'aorte,  le  pouls  artériel  fait  certainement  défaut,  ainsi  que  nous  avons 
pu  le  constater.  M.  Helfrich  trouve  aussi,  dans  un  simple  cas  d'anévrysme 
sans  vice  valvulaire,  rien  d'anormal  dans  la  circulation  de  la  rétine.  Uans 
quatre  cas  d'anévrvsme  aortique  compliqués  de  vices  valvulaires,  1  examen 
ophthalmoscopique  démontrait  que  les  phénomènes  pulsatiles  de  la  rétine  ne 
pouvaient  pas  permettre  de  constater  une  différence  entre  les  deux  yeux. 
Pour  les  cas  de  sténoses  aortiques  et  valvulaires,  vouloir,  en  l'absence  de 
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tout  symptôme  pulsatile,  tirer  un  moyen  de  diagnostic  par  l'étroitesse  de 
l'onde  sanguine  qui  entre  dans  l'œil  lorsqu'on  comprime  le  globe  oculaire, 
prouve  bien  combien  on  se  trouve  acculé  dans  les  derniers  retranchements, 
car  c'est  le  degré  de  pression  qui  intervient  ici  comme  un  facteur  essentiel, 
et  qui  est-ce  qui  se  porterait  juge  de  la  «largeur»  de  l'onde  sanguine  se 
présentant  devant  l'observateur  pendant  une  fraction  de  seconde  tellement 
courte  que  l'appréciation  est  rendue  presque  impossible? 

Du  reste,  nous  avons  l'habitude  de  faire  soigneusement  examiner  toutes 
les  personnes  atteintes  d'hémorrhagies  rétiniennes  pour  nous  renseigner  sur 
les  troubles  cardiaques  qu'elles  peuvent  présenter,  et  ce  sont  juste  ces 
malades  qui,  fréquemment  atteints  de  vices  cardiaques,  nous  fournissent 
l'occasion  de  constater  que  les  pulsations  artérielles  et  les  déplacements  des 
artères  font  absolument  défaut  dans  la  majorité  des  cas  de  vices  car- 
diaques (1). 

ARTICLE  II 

TÉLANGIEGTASIE  DE  LA  RÉTINE 

La  dilatation  permanente  des  vaisseaux  de  la  rétine  avec  une  augmenta- 
tion très  notable  de  leur  nombre,  devrait  être  classée  dans  les  vices  congéni- 
taux de  la  rétine,  car  les  cas  exceptionnellement  rares  qu'on  a  rapportés 
doivent  être  regardés  comme  un  vice  de  conformation. 

Une  seule  fois  nous  avons  eu  occasion  de  voir  pareil  état  chez  un  garçon 
de  douze  ans,  dont  l'œil  gauche  présentait  l'image  ophthalmoscopique  la 
plus  étrange.  Toutes  les  parties  avoisinantes  de  la  papille,  ainsi  que  celle- 
ci,  paraissaient  n'être  qu'un  lacis  serré  de  veines  et  d'artères,  avec  un  en- 
chevêtrement tel  qu'il  n'était  guère  possible  de  suivre  les  vaisseaux,  artères 
et  veines,  du  point  de  leur  émergence  au  delà  d'une  distance  équivalente 
à  un  diamètre  papillaire.  Veines  et  artères  avaient  le  double  de  largeur  de 
celles  du  côté  droit,  et  la  richesse  des  circonvolutions  qu'elles  faisaient  était 
telle  qu'on  avait  peine  à  constater,  dans  une  zone  équivalente  à  deux  dia- 
mètres papiUaires,  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique  une  partie  de  la  ré- 
tine non  recouverte  de  vaisseaux.  Comme  en  général  la  dilatation  vasculaire 
seule  ne  produit  aucun  trouble  visuel,  aussi  ici  cet  œil  à  aspect  si  étrange 
se  montrait  jouissant  d'une  acuité  parfaite.  Le  père  de  l'enfant  nous  affirmait 
que  son  fils  avait  déjà  été  examiné  à  l'âge  de  huit  ans  par  un  confrère,  qui 
avait  été  frappé  comme  nous  de  l'étrangeté  d'aspect  de  l'œil. 

Simultanément  avec  des  télangiectasies  de  la  peau  de  la  paupière,  ainsi 
que  de  la  conjonctive,  on  veut  avoir  vu  un  état  télangiectasique  des  vais- 
seaux de  la  papille  (Schirmer),  mais  il  s'agissait  alors  d'yeux  désorganisés 
et  impropres  à  la  vision. 


(1)  Consultez  les  travaux  de  M.  Otto  Beckcr,  Helfrich  et  Michel  (voy.  Bibliographie). 


60 


DE  WECKER.  -  MALADIES  DE  LA  RÉTL^ÎE. 


ARTICLE  III 

ANÉVRYSMES  DE  l' ARTÈRE  CENTRALE  DE  LA  RÉTINE 

La  dilatation  anévrysmale  des  capillaires  a  été  signalée  par  M.  Liou- 
ville  (I)  simultanément  avec  un  athérome  étendu  et  senile  des  vaisseaux  du 
cerveau  et  expliquant  jusqu'à  un  certain  point  la  fréquence  ^es  attaques 
apoplectiformes  précédées  d'iiémorrhagies  retimennes  On  sait  que  dans 
certaines  formes  de  rétinites  apoplectiformes  suivies  de  glaucome  (glau- 
come hémorrhagique)  l'on  a  rencontré  aussi  des  dilatations  anevrysmales  des 
capillaires,  ainsi  que  l'ont  constaté  MM.  Poncet  et  Pagenstecher  (voy.  t.  III, 
p  655)  et  l'on  veut  chez  ces  malades  aussi  avoir  trouvé  une  tendance  aux 
hémorrhagies  cérébrales  (Liebreich).  La  similitude  des  innombrables  ane- 
vrysmes  miliaires  que  la  nécropsie  révèle  à  M.  Liouville  dans  le  cerveau  et 
dans  ses  enveloppes  avec  ceux  de  la  rétine  ressort  encore  de  ce  qu  . 
étaient  en  très  grand  nombre  accompagnés  les  uns  et  les  autres  de  petits 
foyers  apoplectiques. 

Ces  dilatations  se  rencontrent  fréquemment  avec  une  arterio-sclerose 
étendue  sur  tout  le  système  circulatoire,  aitério-sclérose  activée  par  1  alcoo- 
lisme ou  engendrée  par  une  endartérite  de  cause  spécifique.  Rien  de  surpre- 
nant donc  qu'on  rencontre  pareil  état  conjointement  avec  des  vices  cardia- 
ques et  qu'on  ait  observé  ces  dilatations  capillaires  dans  le  péricarde 

même  (Liouville).  ,  .  , 

Bien  entendu  que  ces  dilatations  ne  se  révèlent  à  l'ophthalmoscope  que 
lorsqu'elles  ont  donné  lieu  à  une  rupture.  Il  en  est  autrement  des  dilatations 
sacciformes,  car  jusqu'alors  les  nécropsics  restent  muettes  sur  la  dilata  ion 
anévrvsmale  de  l'artère  centrale  du  nerf  optique.  Seul  le  pere  de  de  t^raele 
(Angiectasie,  p.  33,  Leipzig,  1808)  trouva  chez  une  femme  qui  était  devenue 
aveugle  avec  la  sensation  de  pulsations  dans  l'orbite,  une  dilatation  ané- 
vrysmale de  l'artère  centrale  qui  avait  atteint  jusqu'à  l'épaisseur  d  une  paille 
de  blé  et  les  vaisseaux  de  la  rétine  étaient  variqueux. 

Le  docteur  Schmiedler,  de  Fribourg  (2),  a,  dit-on,  possède  des  yeux  dans 
chacun  desquels  existait  un  anévrysme  de  l'artère  centrale.  Ils  avaient  appar- 
tenu à  une  princesse  de  Bade,  qui  ne  pouvait  voir  un  peu  qu  en  dirigeant  le 
regard  en  bas.  Scultet,  cité  par  Demours  (3),  mentionne  une  dilatation 
simple  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  sur  les  yeux  d'une  femme  dont  les 
nerfs  optiques  s'étaient  réduits  à  la  moitié  de  leur  volume. 

(1)  Note  sur  la  coexistence  d'altérations  anevrysmales  d.ns  la  rétine,  avec  les  petites 
artères  de  l'encéphale  (Acttd.  de  méd.  el  Ga%.  des  hop.,  n°  36).  M,.v.h,ie  oar 

(2)  DMionn.  des  sciences  méd.,  1814,  t.  XXXV,  p.  20,  et  Iraducl.on  de  Mackens.e,  par 
MM.Warlomontel  Testelin,t.  Il,  p.  799. 

(3)  Traité  de.':  maladies  des  yeux.  Paris,  1818. 
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La  première  observalion  ophthalmoscopique  de  cette  maladie  a  été  recueillie 
par  M.  Sous,  de  Bordeaux  (1),  sur  une  femme;  nous  citons  textuellement 
en  note  la  courte  description  qu'il  en  donne,  en  regrettant  qu'elle  ressemble 
trop,  par  son  laconisme,  aux  précédentes. 

D'autres  cas  de  dilatation  anévrysmale  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  se 
prêtant  plus  ou  moins  à  la  discussion  ont  été  encore  signalés  par  MM.  Gale- 
zowski  (2),Manhardt  (3),  et  enfin  M.  Magnus  (4)  veut, à  la  suite  d'une  violente 
contusion  de  l'œil,  avoir  observé  la  formation  d'un  anévrysme  artério- 
veineux,  dont  la  description  ophthalmoscopique  n'a  pas  pu  être  vérifiée  par 
examen  nécroscopique  pour  lever  les  doutes  laissés  dans  l'esprit  du  lecteur. 

ARTICLE  IV 

ANÉMIE  ET  ISCHÉMIE  DE  LA  RÉTINE 

De  même  que  pour  des  états  circulatoires  essentiellement  aptes  à  favoriser 
des  congestions  et  hypérémies  de  la  rétine,  nous  voyons  la  tension  sous  laquelle 
s'opère  constamment  la  circulation  intra-oculaire  empêcher  que  ces  change- 
ments ne  retentissent  sensiblement  sur  la  quantité  de  sang  amenée  dans  la 
coque  oculaire,  de  même  on  constate  que,  grâce  à  l'intervention  de  cette 
pression,  la  circulation  intra-oculaire,  pour  ce  qui  concerne  la  rétine,  ne 
subit  pas  de  changements  très  sensibles  lorsque  les  anémies  générales  se 
produisent  lentement  à  la  suite  de  maladies  débilitantes  et  émaciantes. 
Le  meilleur  contrôle  du  reste  qu'il  en  est  ainsi  nous  est  fourni  par  la  fonc- 
tion rétinienne  même,  qui  se  trouve  instantanément  abolie  dès  qu'une  véri- 
table ischémie  de  la  rétine  se  produit,  et  cela  n'a  lieu  que  lorsque  l'afflux 

(1)  «  On  constate  la  transparence  des  milieux  réfringents  et  l'état  normal  de  la  choroïde. 
Sur  les  deux  tiers  inférieurs  des  disques  de  la  papille  (image  renversée)  existe  uue  tumeur 
qui  déborde  en  bas  la  limite  propre  de  la  papille.  La  grosse  tubérosité  est  en  haut;  en 
bas  la  tumeur  se  rétrécit  brusquement  et  se  continue  avec  une  artère  delà  réline,  artère 
qui  offre  le  phénomène  de  double  contour.  Cette  tumeur  exécute  des  mouvements  alterna- 
tifs de  contraction  et  de  dilatation.  La  coloration  rouge  de  cette  tumeur  varie  suivant  l'inci- 
dence de  la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  et  suivant  le  degré  de  dilatation.  Quand  la 
tumeur  est  affaissée,  elle  permet  de  constater  une  plus  grande  quantité  de  la  surface  pa- 
pillaire,  et  alors  sa  coloration  est  celle  des  artères.  Quand  il  y  a  une  dilatation,  le  centre 
de  la  tumeur,  plus  éclairé  que  les  bords,  prend  une  teinte  plus  claire  que  les  artères,  et 
les  bords  une  teinte  qui  se  rapproche  de  celle  des  veines.  La  dilatation  coïncide  avec  lu 
contraction  des  ventricules  du  cœur.  Les  veines  de  la  rétine  m'ont  paru  un  peu  plus  volu- 
mineuses qu'à  l'état  normal,  néanmoins  elles  ne  sont  pas  variqueuses.  Les  artères  de  la 
rétine,  autres  que  celles  qui  émanment  de  la  tumeur,  sont  filiformes.  Une  portion  de  la  rétine 
qui  avoisine  la  tumeur  en  bas,  présente  une  teinte  vaporeuse  que  j'attribue  à  un  léger 
œdème  de  la  rétine.  »  (Affaiblissement  de  la  vue  du  côté  gauche.  Ann.  d'oculist.,  1865 
t.  LUI,  p.  241.) 

(2)  Compte  rendu  du  Congrès  de  Londres,  1872. 

(3)  Klin.  Monaisbl,  t.  XI II,  p.  132. 
Arch.  de  Virclww,  t.  LX,  p.  38. 
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du  sang  s'opère  sur  une  pression  telle  qu'il  ne  peut  plus  vaincre  la  résistance 
qu'oppose  à  l'entrée  du  sang  artériel  la  tension  intra-oculaire,  ou  qu'une 
pression  directe  et  exercée  sur  l'artère  centrale  de  la  rétine,  ou  un  obstacle 
dans  le  calibre  du  vaisseau  empêche  le  sang  artériel  de  se  rendre  à  la  rétine. 

La  vue  s'obscurcit  ainsi  instantanément  lorsqu'un  sujet  tombe  en  défail- 
lance et  la  tension  cardiaque  produit  par  son  affaissement  à  la  fois  un  affais- 
sement de  la  circulation  cérébrale  et  rétinienne.  Il  en  est  de  même  lorsque 
dans  l'agonie  la  circulation  se  ralentit  progressivement,  le  mourant  se  voit 
plongé  dans  les  ténèbres  avant  d'avoir  souvent  encore  perdu  conscience. 
C'est^encore  la  nuit  qui  se  répand  brusquement  autour  d'un  malheureux 
sujet  aux  attaques  épileptiques  et  qui  lui  annonce  l'attaque.  Le  cholérique, 
dont  le  cœur  et  les  vaisseaux  deviennent  impuissants  pour  charrier  un  sang 
trop  épaissi,  tombe  souvent  dans  la  nuit  au  cours  de  la  période  asphyxique 
de  son  affection,  et  pourtant  dans  cette  maladie  on  peut  voir  une  cyanose 
déjà  excessivement  accusée  encore  coïncider  avec  une  circulation  continue 
de  la  rétine  ou  seulement  interrompue,  produisant  le  pouls  artériel. 

Ce  dernier  fait  prouve  que  l'ischémie  se  produit  pour  la  rétine  de  préfé- 
rence sous  une  détente  assez  brusque  de  la  tension  circulatoire  telle  que 
l'anémie,  la  syncope,  l'agonie,  l'attaque  épileptiforme  ;  qu'au  contraire  le 
ralentissement  de  la  circulation  par  la  diminution  d'innervation  des  centres 
circulatoires  sous  l'influence  d'une  anémie  des  plus  accusées  n'entraîne  que 
très  tardivement  une  ischémie  complète  de  la  rétine,  qui  fonctionne  encore 
tant  que  la  continuité  du  courant  n'est  pas  interrompue.  Ainsi  les  personnes 
qui  périssent  par  hérnorrhagies  voient  jusqu'au  moment  de  perdre  connais- 
sance; la  défaillance  est  ici  aussi  précédée  d'une  interception  dans  la 
continuité  que  doit  présenter  la  circulation  rétinienne  pour  accomplir  sa 
fonction  (Il  sera  question,  à  l'occasion  de  la  névrite  intra-orbitaire  (rétrobul- 
baire),  des  cécités  instantanées,  suite  d'hémorrhagies  brusques  et  très 
abondantes). 

Il  n'est  actuellement  plus  question  de  l'ischémie  idiopathique  dont  quel- 
ques auteurs,  Alf.  Graefe  (1),  Heddeus(2),  Rothmund  (3),  Secondi  (4),  etc., 
ont  parlé  et  où  ils  mettaient  sous  la  dépendance  d'une  ischémie  de  la  rétine 
une  perte  complète  et  brusque  de  la  vision  que  l'ophthalmoscope  n'expliquait 
pas,  car,  la  circulation  rétinienne  persistant,  à  peine  pouvait-on  voir  une 
diminution  de  volume  des  artères  de  la  rétine  qui  charriaient  le  sang  d'une 
façon  continue.  Ces  cas  se  rapportent  à  des  obstacles  circulatoires  dans  la 
partie  orbitaire  du  nerf  optique,  dont  il  sera  ultérieurement  question. 

C'est  au  moment  où  l'intermittence  dans  la  circulation  est  signalée  par 
le  pouls  artériel  que  la  fonction  rétinienne  cesse.  Ainsi  M.  Mauthner  a 

(1)  Arch.  f.  ophthalm.,t.  VIII,  1,  p.  143. 

(2)  Klin.  Monatsbl,  t.  ill,p.285. 

(3)  IbicL,  t.  IV,  p.  106. 

(4)  Caso  di  amaurosi  per  ischemia  délia  retina.  Torino,  in-8, 1866. 
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observé  cette  pulsation  au  début  de  la  syncope,  de  même  que  M.  Jackson  (1) 
veut  l'avoir  vue  pendant  l'accès  épileptique,  qu'il  explique  par  un  état  spas- 
modique  des  parois  vasculaires,  comme  Brown-Sequard  rapporte  la  perte 
de  connaissance  chez  les  épileptiques  à  pareil  état  des  vaisseaux  du  cerveau  ; 
voilà  la  raison  pour  laquelle  M.  Jackson  a  aussi  employé  le  terme  cVépilepsie 
rétinienne. 

Je  ne  comprends  pas  comment  on  peut,  pendant  l'attaque  épileptique 
même,  constater  la  présence  d'une  pulsation  artérielle  de  la  rétine  déjà  pas 
si  facile  à  voir,  chez  un  sujet  tranquillement  assis  devant  l'observateur  et 
surtout  si  pareille  constatation  doit  se  faire  par  un  homme  non  absolument 
rompu  aux  finesses  de  l'exploration  ophthalmoscopique  ;  nous  admettons 
cependant  la  coïncidence  de  l'ischémie  rétinienne  avec  l'extrême  pâleur 
de  la  face  pendant  l'attaque.  Nous-mêmes  avons  pu  voir  dans  les  services 
de  Falret  et  Legrand  du  Saulle,  à  Bicêtre,  chez  des  épileptiques  qu'on  nous 
apportait  pendant  Pattaque  même  dans  la  salle  d'examen,  que,  sur  des  sujets 
à  face  pâle  chez  lesquels  la  turgescence  de  la  face  n'était  pas  encore  sur- 
venue, la  rétine  présentait  des  vaisseaux  excessivement  amincis,  mais  pas 
de  pulsation. 

Comme  de  Graefe  et  Oser  (2),  nous  avons  examiné  beaucoup  de  cholé- 
riques pendant  la  période  asphyxique  et  rencontré  un  très  haut  degré  d'is- 
chémie de  la  rétine  lorsque  le  sang  épaissi  ne  peut  plus  être  charrié  suffi- 
samment par  un  système  artériel  épuisé.  Dans  ces  cas  la  systole  ventricu- 
laire  n'arrive  à  chasser  l'ondée  sanguine  qu'à  une  faible  distance  au  delà 
de  la  papille,  les  artères  sont  très  pâles,  minces,  et  leurs  fins  embran- 
chements sont  constamment  affaissés.  Les  veines  elles-mêmes  ne  sont  plus 
tortueuses,  étant  considérablement  diminuées  de  calibre,  ayant  pris  une 
teinte  très  foncée  qui  permet,  en  dépit  de  leur  amincissement,  de  les 
suivre  jusqu'à  leurs  plus  fines  ramifications,  les  différenciant  comme  colo- 
ris sensiblement  des  artères  pâles.  C'est  la  seule  ischémie  où  la  papille  ne 
pâlit  pas,  mais  se  cyanose  comme  du  reste  aussi  la  peau  par  une  stase  plus 
ou  moins  complète  de  la  circulation  capillaire.  Le  plus  souvent  les  ma- 
lades arrivés  dans  cet  état  sont  comateux  et  incapables  de  nous  renseigner 
sur  leur  vue,  qui  disparaît  le  plus  fréquemment  avec  l'apparition  du  pouls 
rétinien. 

Nous  voyons  encore  une  ischémie  rétinienne  se  produire  dans  les  cas  de 
thrombose  et  d'embolie  des  vaisseaux  de  la  rétine,  états  dont  il  sera  question 
tout  à  l'heure  ;  en  outre,  cette  anémie  s'observe  lorsque  les  vaisseaux  sont 
devenus  imperméables  dans  une  certaine  étendue  de  leur  parcours  par  un 
épaississement,  une  sclérose  de  leurs  parois.  Le  rétrécissement  du  champ 
visuel  dans  la  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine  s'expliquerait  déjà 
sans  la  dégénérescence  de  la  trame  rétinienne  par  l'ischémie  des  parties 

(1)  Med.  Times  and  Gaz.,  2  oct.  1863. 

(2)  Voyez  la  Bibliographie. 
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périphériques  de  la  membrane  nerveuse,  à  la  suite  de  l'oblitération  des 
vaisseaux  sclérosés. 


ARTICLE  V 

EMBOLIE  DE  l'ARTÈRE  CENTRALE  DE  LA  RÉTINE 


Historique.  —  Virchow  (1),  à  qui  l'on  doit  la  découverte  des  maladies 
emboliques  et  de  la  thrombose,  avait  déjà  démontré  que  des  embolies  se 
produisaient  dans  les  artères  de  l'œil,  ce  qui,  après  lui,  fut  encore  en 
particulier  prouvé  anatomiquement  pour  les  artères  de  la  rétine  par 
M.  Cohnheim(2). 

L'idée  prédominante  de  Virchow  était  que  ces  embolies  devaient,  comme 
ailleurs,  être  aussi  dans  l'œil  le  point  de  départ  d'inflammations  graves  et 
qu'elles  viendraient  expliquer  les  complications  mélastatiques  qu'on  observe 
dans  les  maladies  putrides  (fièvre  puerpérale,  pyohémie)  du  côté  de  l'œil. 
Déjà,  en  1854,  Virchow  avait  annoncé  la  possibilité  de  voir,  au  moyen  de 
rophthalmoscope,  des  embolies  sur  le  vivant,  et  à  cette  même  époque  Ed. 
de  Jaeger  (3)  décrivait  les  troubles  circulatoires  qu'entraîne  l'embolie,  et 
qui  sont  si  particuliers,  sans  les  rapporter  à  cette  cause  d'obstruction  vas- 

culaire.  •     j,    i,  r 

C'est  en  1859  que  de  Graefe  (4)  publia  la  première  observation  d  embolie 
de  l'artère  centrale  qui  fut  alors  rapidement  suivie  d'autres  (5).  Indubita- 
blement une  confusion  a  été  souvent  commise  entre  l'obstruction  de  l'em- 
bolie de  l'artère  centrale  de  la  rétine  avec  sa  compression  par  suite  d'un 
épaiichement  sanguin  intervaginal  de  cette  même  artère,  qui  doit,  comme 
nous  (6)  l'avons  déjà  signalé  en  1870,  produire  les  mêmes  symptômes  que 
l'embolie.  Il  y  avait  même  au  début  un  certain  doute  à  concevoir  sur 
l'explication  des  phénomènes  signalés  pour  un  embolus  qui  échappait  à 
rinspeclion  directe  jusqu'au  moment  où  M.  Schweigger  (7)  eut  la  bonne  for- 
tune (le  recueillir  une  pièce  anatomique  et  de  démontrer  l'arrêt  de  l'em- 
bolus  dans  l'artère  centrale  même,  dont  il  obturait  complètement  le  passage. 
Depuis  d'autres  autopsies,  pratiquées  par  Nettlesbip  (8),  Priestley  Smith  (9), 


(I)  Arch.  f.  palh.  Anatomie,  t.  IX,  p.a07.ett.X,  p.  177  [Gesammelte  Abhandl.  ¥rmcf. 
1859,  p.  r.37  et  711). 
{i)  KU'  ik  t  der  emholisclien  Gefaeftkrankheiten,  iSQO,  p.  411. 

(3)  Ueb  r  Slanr-u.  Staaroperationen. 'Wien,  iii-8,  p.  104. 

(4)  Arch.f.  Ophthal.A.  V,  1,  p.  136. 

(5)  Voy.  la  Bibuogkaphie. 

(6)  Wecker  et  Jaogei-,  Traité  des  maladies  du  fond  de  Vœil,  1870,  p.  145. 

(7)  Vorlesumjen  uber  den  Gebraucli  des  Augenspiegels.  Berlin,  in-8,  140,  1864. 

(8)  Arch.  f.  Ophtkalm.,  t.  XX,  2,  p.  227. 
(D)  Brit.  med.  Journ.,  1874,  Apr.,  p.  4  (S. 
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Sichel,  H.  Sclimidt  (1),  etc.,  ont  complètement  posé  la  base  anatomique 
de  cette  altération. 

Du  reste,  on  ne  tarda  pas  à  rencontrer  des  cas  où  une  embolie  fut  visible 
à  Tinspection  ophthalmoscopique,  ainsi  que  l'infarctus  qui  s'ensuit.  C'est 
M.  Saemisch  (2)  qui  rencontra  le  premier  un  pareil  cas,  bientôt  suivi  par 
les  observations  de  MM.  Hirschmann,  Knapp  (3),  etc.  (4). 

Dans  la  description,  nous  devons  séparer  l'embolie  de  l'artère  centrale 
de  celle  de  ses  branches. 

A.  Embolie  de  l'artère  centr  ale. 

L'instantanéité  de  l'abolition  de  la  vision,  qui  est  plus  ou  moins  complète, 
est  un  des  caractères  particuliers  de  l'embolie  de  l'artère  centrale.  Les  ma- 
lades racontent  ordinairement  qu'un  nuage  épais  a  couvert  tout  à  coup  l'un 
de  leurs  yeux,  et  que,  dans  l'espace  de  quelques  minutes,  la  vue  s'est  com- 
plètement éteinte  de  ce  côté.  (Dans  quelques  cas,  c'est  au  réveil  que  les 
malades  ont  constaté  la  cécité  d'un  de  leurs  yeux.) 

La  vue  reste  ordinairement  abolie  dans  les  cas  d'embolie  de  l'artère  cen- 
trale. Quelquefois  elle  se  rétablit  passagèrement,  et  alors  c'est  dans  une  por- 
tion excentrique  du  champ  visuel.  Il  est  remarquable  que  la  soudaineté 
d'apparition  du  voile  qui  couvre  l'œil  malade  frappe  d'abord  l'esprit  du 
sujet,  et  que  la  plupart  affirment  n'avoir  perdu  complètement  l'usage  de  la 
vue  qu'au  bout  de  quelques  minutes. 

Lorsqu'une  apoplexie  des  gaines  a  déterminé  cette  cécité  instantanée, 
les  malades  signalent  souvent  simultanément  des  symptômes  de  compres- 
sion du  nerf,  l'apparition  de  phosphènes,  d'un  éblouissement  qui  les 
étourdit  suivi  instantanément  d'une  abolition  soudaine  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  vision  de  l'œil  atteint. 

L'examen  ophthalmoscopique  fournit  des  résultats  qui  varient  suivant 
l'époque  à  laquelle  on  observe  l'œil  malade.  Peu  de  temps  après  l'accident, 
les  artères  semblent  vides  de  sang  dans  une  grande  partie  ou  dans  la  totalité 
de  leur  trajet,  et  apparaissent  alors  avec  l'aspect  de  fdeis  blanchâtres,  plus 
étroits  autour  de  la  papille  que  vers  la  périphérie.  Dans  certains  cas,  toutes 
les  artères  charrient  encore  un  mince  filet  sanguin,  mais  qui  se  laisse 
poursuivre  bien  moins  loin  vers  la  périphérie  que  sur  les  artères  d'un  œil 
normal.  Les  veines  sont  elles-mêmes  fortement  rétrécies  au  niveau  de  la 
napille;  mais  l'augmentation  de  leur  calibre,  vers  les  parties  équatoriales 

(1)  Klinische  Monatsbl.,  t.  IV,  p.  32. 

(2)  Ibid.,  p.  37. 

(3)  Arch.  f.  Augen.  u.  Ohrenheilk.,  t.  I,  p,  29. 

(4)  Nous  rappelons  ici  que  dans  certains  cas  de  traumatisme  de  l'orbite,  l'atrophie  aui 
en  est  le  résultat  final,  est  précédée,  du  côté  de  la  papille  et  de  la  rétine,  par  des  sym- 
ptômes qui  rappellent  a  s'y  méprendre  l'embolie  de  l'artère  centrale.  Une  hémorrhac^ie 
intervaginale  avec  compression  des  vaisseaux  centraux  donne  la  raison  de  ces  faits.  " 
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'",;"raTen     c  e^ou  e  ^        veineuse,  et  la  pulsation  arténelle  ne 
11  y  a  absence  de  tou    p  a,ec  le  doigt,  preuve  évidente 

peut  plus  "   ,P^;';rLs  le  tronc  de  l'artère  centrale.  Mais 

,,,e  la  c.rcula uon  '        i,  „.,3,        ,^oins  vrai  que  les  yeux 

^:é:  r     t        P^--Ï^"t  P-^1-  ^^--'^  •'^^  artères  absolument 
examines  '  «    "';  ^f^,,P3„t  „„e  faible  colonne  sanguine  encadrée  de  deux 
Z  cl  à^  s  t  u    révélant  déjà  à  cette  époque  une  opacité  de  la 
l.seres  ^  accentue  à  mesure  que  le  vaisseau  se  vide  et  se  Irans- 

paro,  vasculaue  qm^  accen me  q^^^^^ 

'^^?K  colon     -Ï"h-qu'^^  ^"■'^ 

plete  le  a  '"^".^^^  au  point  où  le  sont  les  artères,  et  on  a  vu 

près  de  la  papi  le,        l^n  a^^      P  „^  phénomène  de  pulsa- 

aéjà  assez  «P-^'«™^"VnnCt  à  rheu      Cette  pers  stance  de  la  largeur 

lÏUt  P«-,;— ^  sont  rapide- 

ces  V^^.^ZZlLTul^^^^^^^^  de  la  rétine.  Un  œdème  se  localise  de 
ment  smv.s  de  tioubles  tiopi  q  ^^^^.^^.^^  ^^^^^^ 

^e:;r^rro:t^tl^rnte:lus  ou  molLUntuée,  surtout  le  loi. 
des  gros  troncs  vasculaires.  ^^^^ 

,:::;:^::^:^Z:;::^i^^-  slmmerun  .^er  d;apoplex.e 
:t Tut  tant  sa  coloration  conteste  -  ce,,       part.^  joisin^  U 

-iTt  d^SS:  rs';^:^  htrS:  Tu-on  rencontre  parfois 
Z  tte  Î  gtn  Veffet  de  contraste  entre  les  parties  œdématiées  q«. 
dans  cette  regioi  transparence  de  la  coloration  a 

fosTt  :  st:     cause       nmpressior  d'une  extravasation  san- 
r  q  'on      oit.  Le  pigment  propre  de  la  -cula  "e  dort  pas  beaucoup 
Ltervelir  ici  pour  yehausser  la  co^^oraUon  ronge^       U  ^ 
reste,  l'opacité  -^averique  de  la     me  -      ^horoL  et  l'empêche  d'ap- 

pan.  transparente,  extrêmement 


L  tronb  e  qu    ré^       la  rétine,  trouble  de  nature  probablement  œde- 
niieu  e  d  minue'insensiblement,  en  s'irradiant  à  partir  de  la  tache  jaune 
l'  o"  lie  e,  le  tissu  rétinien  qui  l'avoisine  prennent  ainsi  une  le  eie 
te  n   '     que  qui,  sous  un  grossissement  fort  apparaît  composée  un 
nultilude  de  fibres  rayonnantes,  tandis  que  l'opacité  j^  '  £ 

jaune  est  formée  d'innombrables  points  ou  de  petites  plaques  d  un  gris  clan 


OU  rougeàire. 
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Immédiatement  après  que  l'obstruction  de  l'artère  s'est  produite,  la  rétine 
est  absolument  transparente  et  ne  se  trouble  qu'après  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures.  On  a  aussi  signalé  ce  trouble  comme  n'apparaissant  que 
la  deuxième  semaine  (Leber),  chose  qui  nous  est  absolument  inconnue 
d'après  nos  propres  observations. 

Nous  regardons  comme  un  signe  différentiel  entre  VemboUe  ^iV apoplexie 
du  nerf  la  concordance  du  trouble  péripapillaire  avec  la  disparition  de  la 
vision  et  l'apparition  de  petites  apoplexies  parties  du  bord  papillaire  (entre 
celui-ci  et  la  macula).  Dans  les  cas  de  véritable  embolie,  le  trouble  rétinien' 
n'apparaît  que  quarante-huit  ou  au  plus  tôt  vingt-quatre  heures  après  la 
suppression  de  la  vision;  dans  l'apoplexie  des  gaines,  on  le  voit  presque 
coïncider  avec  la  disparition  de  la  vision,  ainsi  que  l'exploration  à  l'image 
droite  des  parties  avoisinantes  du  bord  nous  le  révèle.  Dans  la  véritable 
embolié  les  hémorrhagies  rétiniennes  maculaires  ou  péripapillaires  sont 
choses  absolument  inusitées,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  pour  l'apo- 
plexie du  nerf,  où  une  flammèche  apparaît  bientôt  près  du  bord  papil- 
laire, et  où  assez  souvent  quelques  petites  hémorrhagies  viennent  entou- 
rer la  macula. 

Pendant  les  différentes  phases  de  l'altération  de  nutrition  que  subit  ainsi 
la  rétine,  on  observe  ordinairement  des  phénomènes  circulatoires  extrê- 
mement curieux  dans  les  veines,  dont  le  calibre  s'est  le  plus  souvent  accru 
peu  à  peu,  tandis  que  les  rameaux  artériels  sont  restés  dans  leur  état  d'af- 
faissement primitif.  Ces  phénomènes  se  passent  dans  les  embranchements 
périphériques  des  veines.  Ainsi  on  voit  une  colonne  sanguine  se  précipiter, 
par  un  jet  rythmique  et  par  saccades,  de  la  périphérie  du  vaisseau  vers 
son  point  d'immergence,  en  emplissant  irrégulièrement  les  différentes  par- 
ties de  la  veine,  selon  que  les  portions  du  canal  où  elle  pénètre  présentent 
leur  calibre  normal  ou  se  sont  rétrécies  par  suite  d'un  affaissement  pro- 
longé. Ce  phénomène  se  rapporte  très  probablement  au  développement 
d'une  circulation  collatérale  ;  mais  nous  ne  possédons  actuellement,  sur  ce 
point,  aucune  notion  exacte,  et  l'on  n'élucidera  cette  question  qu'en  prati- 
quant sur  des  animaux  des  expériences  appropriées. 

M.  Schweigger  a,  dans  le  cas  de  de  Graefe,  où  ce  phénomène  de  circula- 
tion par  saccades  s'est  produit  de  façon  que  des  parties  de  veines  restaient 
un  moment  vides  pour  se  remplir  un  instant  après  (le  sang  oscillant  par  un 
mouvement  de  recul  et  d'avancement),  rapporté  cette  oscillation  à  l'in- 
fluence respiratoire  sur  la  pression  sanguine.  Dans  d'autres  cas  la  circula- 
tion s'est  rétablie  d'une  façon  continue,  soit  que  la  colonne  sanguine  inter- 
rompue s'avance  progressivement,  tout  en  se  maintenant  fractionnée,  d'une 
manière  régulière  vers  la  papille,  ou  que  la  colonne  veineuse  soit  devenue 
absolument  continue  dans  les  veines  et  que  le  pouls  veineux  ait  reparu 
spontanément  (Hock),  le  pouls  artériel  se  montrant  en  comprimant  l'œil 
(Knapp).  Dans  ces  derniers  cas  les  artères  se  sont  aussi  de  nouveau  élargies 
et  remplies  de  sang.  Ce  sont  ces  cas  qui  laissent  planer  un  doute  sur  la  na- 
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ture  emboUque  de  l  affeclion,  car  les  phénomènes  d'un  rétablissement 

Tueil  de  la  circulation  concordent  avec  la  disparmon  progressive  dun 

'"^^i:r£lf  eX:  t:  ruSTne  se  relève  c,e  fort  peu  <Uns 
IPS  vein  t   es  artères  restant  affaissées  :  il  se  produit,  après  la  disparu  n 
des  tS  rftiniens,  une  atrophie  complète  de  la  papille  analogue  a  cel  e 
a  ,    uitu     FPiUi'e  avec  cette  difîérence,  si  l'on  fait  abstraction  de  la 
n  , et  de  contours,  qu'elle  présente  à  la  suite  de  l'embohe  une  réduction 
core     us  notable  des  veines  qu'on  ne  le  constate  ic.  et  qu'on  ne  peut 
on  iinir  ment  poursuivre  ces  vaisseaux,  montrant  une  direction  rectiligne 
u'   1   dï    née  de  trois  ou  quatre  largeurs  papillaires.  Les  artères  ont 
I  que  omplètement  disparu,  ou  ne  se  laissent  poursuivre  comme  minces 
filets  sanguins  garnis  de  lignes  blanchâtres  qu'à  une  assez  courte  distance 

^'uMles  visuels  sont,  comme  il  a  déjà  été  dit,  instantanés,  entraînant 
sans  si  i  es  de  compression  des  fibres  nerveuses  (éblouissement  phos- 
p  les)  une  cécité  qui  marche,  lorsque  les  malades  se  sont  bien  observes, 
riphérievers  le  centre;  il  semble  parfois  aux  malades  comme  s, 
eu  s  pauîières  se  fermaient  (Priestley  Smith)  avant  d'être  plonge  d  un 
Mé  dans  une  obscurité  complète.  Chez  certains  malades,  une  partie  du 
champ  visuel,  située  le  plus  souvent  en  haut  et  en  dehors,  est  conservée  et 
a  vfs  0  peu  persister  au  point  de  voir  le  mouvement  de  la  main  ou  mem 
de    uvo.r  compter  les  doigts.  Chez  ces  malades  aussi  le  restant  de  la  rétine 
«  est  pas  absolument  insensible,  ainsi  que  le  prouve  la  persistance  des 

pliosphènes  (Samelsobn).  ,   „     .  ,  i„       „  v.,  «e 

Si,  dans  certains  cas  d'embolie  des  artères  de  l'encéphale,  on  a  vu  se 
rétablir,  jusqu'à  un  certain  point,  les  fonctions  de  cet  organe  i  n  en  es 
pas  de  même  de  l'état  fonctionnel  de  la  rétine  après  1  emboh  de  1  ar^re 
ophlhalmique  qui  a  obstrué  à  la  fois  l'artère  centrale.  Pourtant  M.  Schnel- 
,  r  cite  un  cas  où  la  vue  se  rétablit  au  point  de  permettre  a  la  ma  de  de 
lire  avec  un  verre  convexe  n«  10  le  n'  2  de  Jaeger  Le  champ  visue  es^a 
néanmoins  rétréci.  Les  vaisseaux  rétiniens  s'étaient  notab  ement  acc.us 
en  volume  et  avaient  atteint  environ  les  deux  tiers  de  leur  calilire  normal 

On  a  constaté,  chez  nombre  de  personnes  atteintes  d  embolie,  que  a 
perte  de  la  vision  a  été  précédée  d'une  sorte  à'aura,  c  est-a-dire  que  a 
vision  sur  l'œil  atteint  ultérieurement  d'une  cécité  complète  a  ete  passa- 
gèrement obscurcie  pendant  quelques  instants.  M.  Mauthner  (1),  qui  a  eu 
ia  bonne  fortune  d'examiner  à  l'ophthalmoscope  un  malade  pendant  ce  e 
cécité  passagère,  a  constaté  la  présence  de  l'ischémie  rétinienne  telle 
qu'elle  est  caractéristique  pour  l'embolie,  et  a  assisté  à  sa  disparition  com- 
plète après  quelques  instants.  D'après  notre  confrère  viennois,  un  embolus 
se  serait  mis  à  califourchon  sur  l'embranchement  de  l'artère  centrale,  a  son 


(I)  Meil.  Jahresb.  ier  tieselhch.  Wiener  Aente.,  U,  p. 
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point  d'émergence  de  l'artère  ophthalmique,  et  son  entraînement  dans  le 
courant  sanguin  aurait  dégagé  l'artère  centrale,  faisant  à  la  fois  disparaître 
les  symptômes  d'ischémie  et  de  cécité  complète  de  l'œil  affecté.  Qu'est-ce 
que  ces  embolus  deviennent?  Personne  n'en  a  rendu  compte,  et  nous  n'ad- 
mettons que  difficilement  qu'on  rapporte  le  rétablissement  de  la  vision  à 
un  déplacement  d'un  embolus,  ni  à  sa  dissolution  partielle  (Knapp). 
Les  figures  23  et  24  montrent  Vembolus  engagé  dans  lartère  centrale. 


Le  cas  de  M.  Schweigger  (fig.  23)  se  rapporte  à  la  première  observation  de  Graefe,  et 
nous  avons  personnellement  vu  la  préparation  qui  fut  faite  un  an  et  demi  après  la  cécité 


Fig.  23. 


survenue.  Vembolus  se  trouvait  juxtaposé  à  la  lame  criblée.  C'est  l'endroit  où  Vembolm 
paraît  s'arrêter  en  général  envoyant  parfois  dans  la  bifurcation  de  l'artère  un  prolongement 
(Nettleship).  Dans  le  cas  de  M.  Sichel  fils  (fig.  24),  publié  dans  les  Archives  de  physio- 
logie (fasc.  IV,  1870),  il  s'agit  d'une  malade  de  cinquante-huit  ans  présentant  les  signes 
ophthalmoscopiques  de  l'embolie,  qui  succomba  avec  des  symptômes  cérébraux  treize 
mois  après.  L'autopsie  fit  constater  de  nombreux  foyers  d'hémorrhagie  dans  la  pulpe 
cérébrale,  la  dégénérescence  graisseuse  des  artères  postérieures  du  cerveau  et  quelques 
foyers  de  ramolhssement.  Un  vaste  caillot  siège  dans  l'artère  centrale  gauche  à  3  mil- 
limètres de  l'entrée  scléroticale  du  nerf,  il  a  5  millimètres  de  longueur  et  adhère  aux 
parois  de  1  artère,  qu'il  dilate  dans  sa  partie  moyenne.  En  cet  endroit  la  veine  est  com- 
plètement oblitérée.  On  observe  deux  parties  distinctes  dans  le  caillot  :  une  centrale  et 
une  périphérique. 

On  n'a  pas  encore  eu  occasion  d'examiner  des  rétines  à  une  période  assez 
rapprochée  de  l'accident  embolique  pour  pouvoir  bien  préciser  l'altération 
immédiate  de  cette  membrane.  M.  Nettleship  parle  d'un  véritable  œdème 
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rétinien  que  Leber  annonce  comme  irouble  moléculaire,  el  idenlif.e  avec 

les  altérations  nutritives  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  section  du  nerf 

"''Ïe^dessin  du  cercle  de  Haller  (fig.  25  et  26),  emprunté  à  E.  de  Jaeger  (1), 
donne  bien  une  idée  comment  sont  peu  favorables  les  cond.tions  du  reta- 


C 


Fig.  24. 


blissement  d'un  courant  collatéral,  et  combien  la  partie  du  nerf  au  delà  de 
la  pénétration  des  vaisseaux  centraux  doit  s'atrophier  lorsqu'un  embolm 
s'v  fixe. 


FiG.  25. 


Fig.  26. 


Le  diagnostic  se  base  surtout  sur  la  soudaineté  de  la  cécité,  l'apparition 
à  terme  fixe  (vino-t-quatre  à  quarante-huit  heures)  de  l'œdème  rétinien  et  la 
•oïncidence  des  troubles  circulatoires  qui  facilitent  la  formation  d'un  em- 
)olus;  ce  sont  les  l'ices  valvulaires  avec  hypertrophie  cardiaque,  les  dila- 
tations anévrysmales  de  V aorte,  et  surtout  les  diverses  formes  à'endocar- 
dite.  La  période  puerpérale  est  aussi  une  condition  favorable  à  la  production 
de  cette  alîection,  de  même  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  les  affections 
graves  de  néphrite. 

(I)  La  figure  25  représente  le  cercle  de  Haller  d'un  enfant  de  dix  ans  (gross.  7  diam.). 
l;i  figure  ^iC)  celui  d'un  adulte  de  trente  ans  (même  grossissement). 
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En  l'absence  de  ces  causes,  on  rencontrera  généralement,  chez  les  per- 
sonnes qui,  pour  la  plupart,  ont  dépassé  la  cinquantaine,  des  athéromes 
vasculaires  plus  ou  moins  répandus  sur  les  gros  troncs  vasculaires  qui 
peuvent,  sinon  expliquer  la  présence  d'un  embolus,  mais  ainsi  rendre 
compte  de  la  rupture  vasculaiie  et  d'un  épanchemenl  sanguin  dans  les 
gaines,  avec  lequel  on  confond  encore  nombre  de  Ibis  des  embolies. 
M.  Magnus(l)  s'est  aussi  prononcé  pour  la  possibilité  de  cette  confusion, 
que  nous  avions  déjà  signalée.  Elle  expliquerait,  par  la  compression  et 
l'atrophie  des  fibres,  la  persistance  de  la  cécité  dans  les  cas  qui  ont  été 
interprétés  comme  véritables  embolies,  et  où  l'ophthalmoscope  nous  révèle 
un  retour  de  la  circulation  rétinienne,  le  rétablissement  de  la  vision  ne 
s'opérant  pourtant  nullement.  C'est  encore  la  résorption  d'un  foyer  apo- 
plectique dans  les  gaines  qui  rendra  compte  d'un  certain  retour  à  la  circu- 
lation rétinienne,  chez  les  personnes  ayant  présenté  tous  les  signes  oph- 
thalmoscopiques  de  l'embolie,  car  on  est  actuellement  déjà  assez  renseigné 
sur  ce  que  l'établissement  d'un  courant  collatéral  soit  du  côté  du  cercle  de 
Haller,  soit  du  côté  des  vaisseaux  ciliaires  dans  la  région  de  Vora  serrata, 
n'est  pas  admissible  pour  expliquer  ce  rétablissement  de  la  circulation  réti- 
nienne qui  est  restée  dans  les  cas  avérés  d'embolie  définitivement  abolie 
dans  sa  presque  totalité. 

Ce  qui  plaide  encore  en  faveur  de  l'interprétation  de  certains  cas  d'em- 
bolie comme  résultant  d'une  hémorrhagie  intervaginale,  c'est  l'apparition 
de  phénomènes  glaucomateux  qu'on  a  relatés  pour  un  certain  nombre  de 
cas,  tandis  que  la  tension  doit  diminuer,  comme  on  le  signale  du  reste  pour 
les  cas  non  douteux  d'embolie.  En  outre,  on  a  observé,  pour  certaines 
hcmorrhagies  abondantes  de  la  rétine,  qui,  à  notre  avis,  prennent  juste  leur 
point  de  départ  de  l'espace  intervaginal,  cas  où  les  hémorrhagies  se  suc- 
cèdent et  n'ont  jamais  donné  lieu  à  l'apparition  d'une  image  ophthalmosco- 
pique  pouvant  faire  songer  à  une  embolie,  l'excavation  airophique,  ainsi 
que  l'oblitération  des  vaisseaux  de  la  rétine,  se  développant  ultérieurement 
d'une  façon  absolument  identique  aux  cas  désignés  comme  embolie  de 
l'artère  centrale. 

Le  pronostic  reste  grave  pour  ce  qui  concerne  la  santé  générale  du  sujet, 
qu'il  s'agisse  d'embolie  ou  d'apoplexies  vaginales,  et  assez  fréquemment  on 
a  vu  les  malades  succomber  à  des  phénomènes  d'embolie  ou  d'apoplexie 
cérébrale  (â).  Chose  importante  pourtant  à  noter,  c'est  qu'on  n'a  pas  ren- 

(1)  Klin.  Monatsb.,  mai,  1876,  t.  XIV. 

(2)  Notre  ancien  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Delacroix,  nous  écrivait  de  Wiesbaden, 
011  il  remplissait  les  mêmes  fonctions  auprès  de  Pagenstecher  :  «  J'ai  observé  un  cas  d'em- 
bolie de  l'artère  centrale  de  la  rétine  qui  a  coïncidé  le  jour  même  de  la  présentation  du  ma- 
lade avec  une  embolie  cérébrale,  suivie  d'hémiplégie  complète.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable 
et  qui  d'ailleurs  a  confirmé  le  diagnostic,  c'est  que  dans  l'espace  d'une  heure  la  para- 
lysie des  muscles  de  la  langue,  du  bras  et  de  la  jambe  a  cédé  complètement,  j'ai  assisté 
au  retour  progressif  de  la  motilité.  » 
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contré  un  cas  d'embolie  simultanée  des  deux  artères  centrales  de  la  rétine, 
et  que  les  cas  où  une  embolie  succédait  sur  l'autre  œil  après  que  le  pre- 
mier avait  été  frappé  de  pareil  accident  un  temps  plus  ou  moins  long  aupa- 
ravant, sont  excessivement  rares  (Ed.  de  Jaeger,  Landsberg,  etc.);  encore 
ne  s'agissail-il  parfois,  sur  ce  second  œil,  que  de  Vaura  qui  précédait  l'em- 
bolie sur  l'œil  le  premier  atteint. 

Relativement  au  traitement  de  l'embolie  de  l'artère  centrale,  nous  cite- 
rons les  essais  tentés  dans  le  but  d'affaiblir,  au  moyen  de  paracentèses  ou 
par  une  sclérotomie  ou  une  iridectomie,  la  pression  intra-oculaire,  pour 
faciliter  le  rétablissement  de  la  circulation  ou  l'établissement  d'une  circu- 
lation collatérale.  Vu  l'innocuité  des  paracentèses,  nous  croyons  toujours 
permis  de  faire  de  ce  moyen  un  emploi  méthodique  et  assez  prolongé.  On 
peut  encore  administrer  l  iodure  de  potassium  à  l'intérieur;  mais  la  con- 
fiance que  certains  auteurs  mettent  dans  l'action  de  ce  médicament,  au 
moyen  duquel  ils  espèrent  pouvoir  dissoudre  le  caillot  obstructeur,^  est 
ordinairement  de  courte  durée.  Actuellement  renseigné  sur  l'inutilité  d'une 
intervention  chirurgicale,  on  se  borne  à  appeler  toute  son  attention  sur  le 
traitement  des  troubles  circulatoires  que  pareils  malades  présentent  en  les 
soumettant  aux  cures  de  lait,  à  l'emploi  des  eaux  minérales  diurétiques,  à 
l'usage  de  la  digitaline,  etc. 


B.  Embolie  tVune  branche  de  V artère  centrale  de  la  rétine. 

Les  différentes  branches  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  peuvent  isolé- 
ment devenir  le  siège  d'un  embolus  qui  nous  donne  comme  phénomène 
fonctionnel  une  abolition  complète  de  la  vision  dans  la  section  du  champ 
visuel  qui  correspond  à  la  partie  rétinienne  privée  de  l'afflux  de  sang  arté- 
riel; les  branches  supérieure  et  inférieure  devenant  obstruées  à  la  fois,  les 
seuls  vaisseaux  maculaires  peuvent  rester  libres  et  réduire  le  champ  visuel, 
grâce  à  cette  obstruction,  à  une  simple  fente  très  étroite  qui  comprend  le 
point  de  fixation  et  n'empêche  pas  la  persistance  d'une  acuité  centrale  par- 
faite (Mauthner).  Suivant  que  la  branche  supérieure  ou  l'inférieure  a  été 
obstruée  en  totalité,  nous  observons  une  hémianopsie  inférieure  ou  supé- 
rieure complète;  lorsque  au  contraire  V embolus  s'est  insinué  dans  une 
branche  qui  est  déjà  la  bifurcation  d'un  tronc  principal,  nous  voyons  qu'un 
quart  du  champ  visuel  fait  défaut.  Ordinairement  les  vaisseaux  de  la  macula 
se  dégagent  avant  la  première  bifurcation,  aussi  voit-on  l'acuité  centrale 
persister  comme  absolument  intacte,  à  moins  qu'il  n'y  ait  de  même  obstruc- 
tion d'un  vaisseau  maculaire,  et  qu'il  n'existe  alors,  avec  l'abolition  d'une 
partie  de  la  rétine,  un  scotome  central. 

L'image  ophthalmoscopique  nous  montre  le  trouble  œdémateux  de  la 
rétine  localisé  à  la  portion  de  la  rétine  privée  de  sang  artériel,  de  même 
qu'à  un  secteur  de  la  papille.  Avec  l'oblitération  définitive  de  la  branche 
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obturée  de  l'artère  centrale,  on  constate  alors  aussi  une  atrophie  partielle 
de  la  papille  du  nerf  optique.  La  branche  obstruée  est  alors  garnie  de  deux 
lignes  blanches  qui  accompagnent  près  de  la  papille  et  sur  elle  encore  un 
mince  filet  sanguin,  ou  elle  a  été  complètement  transformée  en  un  cordon 
blanchâtre.  Ces  cas  sont  bien  aptes  pour  démontrer  que  la  déperdition  de 
vision  se  rapporte  bien  à  l'anesthésie  ainsi  qu'à,  l'atrophie  consécutive  de 
l'appareil  conducteur  de  la  rétine,  et,  dès  qu'on  peut  constater  à  l'ophthal- 
moscope  un  retour  plus  ou  moins  notable  dans  la  circulation  rétinienne,  on 
le  voit  concorder  avec  un  agrandissement  du  champ  visuel.  L'épithèle  réti- 
nien, ainsi  que  le  ganglion  rétinien,  qui  tire  sa  nutrition  essentiellement  du 
côté  de  la  choroïde,  reste  donc  intact  dans  sa  fonction,  pendant  un  certain 
temps  au  moins,  et  l'œdème  parait,  ainsi  que  le  démontre  aussi  sa  striation 
et  son  absence  dans  la  fossette,  ne  comprendre  essentiellement  que  l'appa- 
reil conducteur  de  la  rétine. 

M.  Knapp  (1)  a  attiré  l'attention  sur  un  point  qu'on  n'avait  jusqu'alors  pas 
rencontré  dans  les  cas  d'embolie  complète  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
c'est-à-dire  Vinfarctus  hémorrhagique.  Il  n'est,  en  règle  générale,  possible 
de  constater,  d'après  Gohnheim  (^2),  des  altérations  indélébiles  et  irrépa- 
rables consécutivement  à  une  embolie,  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  artère 
terminale,  comme  nous  la  présente,  avec  ses  branches,  l'artère  centrale  de 
la  rétine.  Ici  une  anastomose  avec  les  ramifications  terminales  de  pareille 
artère  et  les  capillaires  d'artères  voisines  n'est  pas  possible.  Le  sang  n'ar- 
rivant plus,  et  cela  d'une  manière  brusque,  aux  capillaires  de  l'artère  termi- 
nale obstruée,  ceux-ci  recevraient,  par  régurgitation  des  veines  apparte- 
nant à  cette  région  circulatoire,  une  quantité  plus  ou  moins  notable  de 
sang;  vides  et  flasques  qu'elles  sont,  elles  s'engorgeront  de  plus  en  plus,  et 
finiront  par  se  distendre  et  se  prêter  à  une  diapédèse  plus  ou  moins  abon- 
dante. Probablement  la  pression  intra-oculaire,  régulatrice  de  la  circula- 
tion dans  l'intérieur  de  l'œil,  empêche  que,  dans  les  embolies  complètes 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  on  ne  voie  l'infarctus  rétinien,  qui  est 
complètement  absent,  ou  ne  se  borne  ordinairement  qu'à  la  présence  de 
quelques  petites  hémorrhagies  péripapillaires.  La  régurgitation  du  sang 
vers  l'intérieur  de  l'œil  est  justement  empêchée  parce  que  la  tension  intra- 
veineuse ne  dépasse  pas  celle  du  globe  oculaire,  mais  lui  reste  dans  les 
conditions  ordinaires  inférieures  (Leber). 

Cette  régurgitation  s'oitère  pourtant  lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  suppression 
de  la  circulation  artérielle  dans  une  seule  branche  artérielle  de  la  rétine,  et 
que  le  sang  veineux  circule  comme  par  le  passé  dans  le  restant  de  la  rétine. 
On  voit  alors  les  veines  s'élargir  notablement,  devenir  tortueuses,  et  la  partie 
œdématiée  de  la  rétine  se  garnir  de  nombreuses  hémorrhagies  qui  avoisinent 
les  veines.  Ces  hémorrhagies  disparaissent  avec  l'œdème,  ne  laissant  aucune 

(1)  Archiv.  f.  Augen.  u.  Ohrenheilk.,  t.  I,  1,  p.  29. 

(2)  Untersuchungen  ûber  die  embolischen  Processe.  Berlin,  in-8,  1872. 
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trace  comme  foyer  de  dégénérescence  graisseuse  ou  sclérosante,  et  à  mesure 
que  le  trouble  dù  à  l'œdème  diminue,  il  en  est  ainsi  du  calibre  des  veines, 
ciui  reprennent  leur  diamètre  ordinaire. 

Il  n'est  nullement  constant,  ce  qu'on  aurait  dù  présumer,  que  dans  les 
cas  d'oblitération  d'une  seule  branche  de  l'artère  centrale,  il  se  forme  1  in- 
farctus rétinien,  et  l'absence  d'hémorrhagies  a  été  constatée  pour  un  cerlain 
nombre  de  cas  où  tous  les  symptômes  fonctionnels  et  ophthalmoscopiques 
plaidaient  pour  l'obstruction  d'une  embolie  partielle  (Saemisch,  Landsberg). 
Bien  entendu  que  cette  constatation  doit  être  faite  immédiatement  après 
l'apparition  du  trouble  fonctionnel  et  simultanément  avec  la  présence  de 
l'œdème  rétinien,  car  à  la  suite  de  l'embolie,  l'infarctus  peut  disparaître 
promptement.  Aussi  est-il  indéniable  qu'il  existe  des  cas  sans  infarctus. 
M  Leber(l),  entre  autres,  cite  un  cas  d'obturation  du  ramus  tempomlu 
inférieur,  qu'il  examina  huit  jours  après  son  développement.  On  constata 
l'opacité  grisâtre  de  la  rétine  nettement  délimitée  :  «  La  branche  artérielle 
se  trouvait  déjà  sur  la  papille  rétrécie,  et  à  peu  près  au  voisinage  du  bord 
papiUaire,  recouverte  par  un  petit  point  blanchâtre,  devenant,  a  partir  de 
là  filiforme.  Les  veines  correspondantes  étaient  dilatées.  Le  mal  elait  ap- 
paru huit  jours  auparavant  avec  la  sensation  de  chaleur  à  la  tête  et  obscur- 
cissement. » 

ARTICLE  VI 

THROMBOSE  ET  ALTÉRATIONS   PATHOLOGIQUES  DES  VAISSEAUX  DE  LA  RÉTINE 

On  a  employé  à  maintes  reprises  le  nom  de  thrombose  des  vaisseaux  de 
la  rétine  (Bouchut,  Galezowski),  mais  la  démonstration  anatomo-patholo- 
lîique  reste  encore  à  faire.  Évidemment  il  ne  suffit  pas  que,  dans  un  cas 
d'apoplexies  multiples  accumulées  autour  d'un  vaisseau  rétinien  distendu 
sur  une  partie  de  son  trajet,  on  pose  le  diagnostic  de  thrombose,  et  ce  a 
d'autant  moins  si  l'on  voit  ultérieurement  la  circulation  se  rétablir  dans  le 
vaisseau  ainsi  dilaté.  Il  est  encore  moins  permis  de  parler  de  thrombose 
lorsque  avec  des  cécités  soudaines  les  artères  sont  rencontrées  filiformes 
et  que  l'on  doit  rapporter  à  une  papillile  la  compression  des  vaisseaux  et 
les  hémorrhagies  consécutives  (2).  Doit-on  discuter  l'assertion  de  1  appari- 
lion  de  thromboses  des  vaisseaux  de  la  rétine  à  la  suite  de  la  cessation  de 
la  circulation  de  la  rétine,  comme  signe  de  mort  (Bouchut),  lorsqu  il  est 
si  facile  de  se  renseigner  de  la  parfaite  intégrité  des  parois  vasculaires  des 
yeux  dans  lesquels  on  veut  avoir  vu  pareille  thrombose? 

(1)  Crae/e-S<iemisc/i,  t.  V,  p.  514.  •,,,„ioa9    „  j-îqi 

(2)  Voici  l'opinion  qnc  le  professeur  Michel  '»^«f'„„''„ 
expr  me  à  cet  égard  :  .  C'est  à  la  singulière  conception  elm.que  de  G»l<=^°7;;' 
soran.es  redevables  d'un  mélange  bigarré  de  cas  de  „  migraine  oculaire  »  avec  thiombose 
,1e  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  atrophie  du  nerf  optique.  » 
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Même  M.  Leber  base  tout  son  diaijnoslic  sur  la  thrombose,  à  laquelle  il 
p^'.nse  que  doit  revenir,  quoiqu'on  ne  l'ait  encore  à  peine  observé,  un  rôle 
important  dans  les  états  inflammatoires  du  nerf  optique  et  de  la  rétine, 
exclusivement  sur  la  description  suivante  :  «  Dans  un  cas  de  rétinite  hémor- 
rhagique,  j'ai  rencontré  une  thrombose  des  veines  dans  une  partie  circon- 
scrite de  la  rétine,  où  celles-ci  se  trouvaient  doubles  et  triples  de  volume, 
et  s'accusaient,  par  une  coloration  extraordinairement  foncée,  presque  noi- 
râtre. Le  bout  papillaire,  avec  les  ramifications  qui  appartenaient  à  cette 
veine,  se  trouvaient  presque  filiformes.  »  Rien,  absolument  rien,  sur  la  façon 
dont  se  sont  comportées  les  parois  vasculaires  par  rapport  au  thrombus,  si 
toutefois  la  constatation  d'un  caillot  obturant  avait  été  en  réalité  faite  autre- 
ment que  par  la  coloration  «  extraordinairement  foncée  »  du  vaisseau  très 
fortement  dilaté. 

Le  fait  est  qu'on  n'a  justement,  dans  les  nécropsies,  rien  signalé  qui  se 
rapporte  à  un  thrombus.  Les  hypertrophies,  avec  dégénérescence  de  l'endo- 
thèle  qu'on  rencontre  à  l'occasion  d'une  sclérose  ou  d'un  athérome  généra- 
lisé des  gros  troncs  vasculaires,  surtout  conjointement  avec  l'hypertrophie 
cardiaque  des  brightiques,  se  présentent  bien  encore  assez  répandues  dans 
les  vaisseaux  choroïdiens  (H.  Miiller);  mais  un  décollement  de  ces  pullu- 
lations  endothéliales,  entraînées  par  le  courant  dans  les  capillaires  de  la 
choroïde,  n'a  guère  pu  être  constaté  pour  les  vaisseaux  rétiniens.  On  a 
bien  trouvé,  lorsque  les  vaisseaux  de  la  rétine  étaient,  conjointement  avec 
l'hypertrophie  cardiaque,  le  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse  telle, 
qu'ils  étaient  transformés  en  des  cordons  blanchâtres,  et  que  la  lumière, 
fort  rétrécie,  renfermait  de  même  quelques  masses  graisseuses  ou  d'aspect 
graisseux  (Manz),  masses  qu'on  suppose  provenir  d'une  thrombose  et  non 
d'un  embolus;  mais  il  n'existe  pas  d'observation  d'un  véritable  thrombus, 
dont  la  nature  pathologique  aurait  été  incontestablement  établie  par  les 
rapports  qu'il  affectait  avec  les  parois  vasculaires  ambiantes.  Cette  par- 
cimonie de  détails  d'anatomie  pathologique  n'a  pour  cela  pas  moins  empê- 
ché qu'on  est  d'autant  plus  prodigue  avec  le  diagnostic  de  thrombose  que 
les  changements  pathologiques  que  subissent  les  parois  des  vaisseaux  réti- 
niens justifieront  moins  cette  facilité  de  diagnostic. 

En  traitant  des  différentes  formes  de  rétinites,  nous  aurons  occasion 
d'exposer  les  diverses  altérations  pathologiques  des  parois  des  vaisseaux 
rétiniens.  Aussi  ce  sera  à  l'occasion  des  rétinites  apoplectiformes  qu'il  sera 
question  des  changements  séniles,  de  l'athérome,  de  la  dégénérescence 
graisseuse  et  des  dépôts  calcaires  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Les  chan- 
gements que  subissent  les  vaisseaux  dans  les  rétinites  néphrétiques  ne 
méritent  pas  non  plus  d'être  détachés  de  la  description  de  la  rétinite  de 
Bright.  Il  sera  surtout  question  des  différentes  variétés  de  sclérose  des 
parois  vasculaires  dans  la  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine  (rétinite 
pigmentaire). 

Une  périvasculite,  que  nous  avons  nous-même  autrefois  (dans  éd.  2,  t.  Il, 
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p  36  et  Traité  des  maladies  du  fond  de  Vœil,  p.  116)  décrite  comme  réti- 
nite  périvasculaire,  se  rencontre  assez  fréquemment  à  la  suite  de  névrites, 
et  principalement  de  névrites  rétro-bulbaires  (intra-orbitaires).  Ce  qui  nous 
a  eno-aoé  ainsi  que  quelques  confrères  (Nagel,  Mauthner,  Ed.  de  Jaeger,  etc.) 
à  faire^le  cette  altération  une  maladie  à  part,  c'est  que  l'affection  particu- 
lière des  vaisseaux  est  le  symptôme  saillant,  que  le  trouble  œdémateux  de  la 
rétine  peut  être  excessivement  peu  accusé,  se  borner  à  Fentour  de  la  papille. 
L'étude  clinique  nous  a  conduit  à  la  même  opinion  que  professe  aussi 
M  Leber  «  qu'il  s'ai?it  ici  soit  de  processus  progressifs,  soit  régressifs,  qui 
ont  ordinairement  leur  siège  dans  le  nerf  optique,  de  façon  que  les  altéra- 
tions des  parois  vasculaires  sont  plutôt  les  émanations  d'une  névrite  du 
tronc  nerveux  »  et  d'une  affection  de  ses  gaines. 
•     Les  altérations  vasculaires  de  la  périvasculite  ont  été  surtout  étudiées  par 
Iwanoff  La  couche  moyenne  et  interne  des  parois  vasculaires  reste  parfaite- 
ment saine,  l'altération  morbide  porte  presque  exclusivement  sur  la  mem- 
brane adventice.  Tout  le  tissu  qui  compose  cette  membrane  est  parfois  trans- 
formé en  une  agglomération  de  noyaux  arrondis  ovales  ou  fusiformes,  et 
tellement  serrés  les  uns  près  des  autres  qu'on  peut  à  peine  distinguer  une 
faible  couche  de  protoplasma  qui  leur  est  interposée.  Un  réseau  de  fibres 
extrêmement  délié  les  entrelace.  ^ 

Suivant  Iwanoff,  chaque  vaisseau  de  la  rétine  peut  ainsi  présenter  une 
série  de  quatre  à  douze  noyaux  formant  en  quelque  sorte  une  gaine  qui 
accompagne  le  vaisseau  lorsqu'on  veut  l'isoler  du  tissu  rétimen  environ- 
nant Cette  prolifération  nucléoiaire  se  montre  déjà  dans  la  papille,  autour 
des  troncs  des  vaisseaux  centraux  eux-mêmes,  et  se  laisse  souvent  pour- 
suivre jusque  vers  la  périphérie.  Elle  n  est  pas  également  prononcée  sur  les 
deux  ordres  de  vaisseaux  centraux  eux-mêmes  :  ainsi  les  veines  ne  montrent 
souvent  que  deux  ou  trois  rangées  de  noyaux,  tandis  que  tout  a  cote  il  en 
pxiste  un  nombre  triple  autour  des  artères;  il  n'est  pourtant  pas  possible 
d'étendre  cette  règle  aux  vaisseaux  rétiniens  dans  toute  l'étendue  de  leur 
parcours;  aussi  il  peut  arriver  que,  à  une  certaine  distance  de  la  papille,  es 
artères  soient  déjà  complètement  dépouillées  de  cette  gaine,  pendant  que  es 
veines  montrent  en  cet  endroit  de  nombreux  noyaux  superposes.^  bur  les 
capillaires,  cette  prolifération  de  noyaux  de  la  membrane  adventice  s  observe 
également,  mais  elle  n'est  pas  assez  prononcée  pour  leur  former  une  enve- 
loppe complète.  , 

On  comprend  que  cette  altération  fasse  augmenter  sensiblement  le  volume 
des  vaisseaux,  d'autant  plus  que  leur  calibre  n'a  pas  subi  de  réduction. 
Aussi,  à  l'inspection  directe,  voit-on  les  principaux  vaisseaux  de  la  rétine 
former  de  gros  cordons  blanchâtres  qui  dépassent  le  niveau,  d'autant  plus 
que  la  prolifération  ne  reste  pas  exclusivement  limitée  aux  vaisseaux,  mais 
gagne  le  tissu  cellulaire  le  plus  proche.  Cette  augmentation  d'épaisseur  des 
vaisseaux  doit  forcément,  au  point  où  ils  émergent,  et  où  ils  sont  encore 
ramassés,  produire  un  gonflement  sensible  de  la  papille.  Pareille  perivas- 
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culite  a  élé  observée  aussi  pour  les  vaisseaux  du  cerveau  [Riadfieiscli  (1), 
Leidesdorff  (2)]. 

ARTICLE  VII 

APOPLEXIES,  HÉMORRHAGIES  RÉTINIENNES 

Sans  aucune  lésion  inflammatoire,  des  apoplexies  de  la  rétine  peuvent  se 
rencontrer  et  doivent  être  rapportées  évidemment  à  une  altération  patholo- 
gique des  vaisseaux  ou  à  un  manque  de  résistance  anomale  de  leurs  parois 
dans  des  conditions  de  tension  inlra-vasculaire  inusitées.  Nous  pouvons 
encore  rencontrer  des  hémorrhagies  à  l'origine  desquelles  les  vaisseaux  de 
la  rétine  sont  restés  absolument  étrangers,  et  qui  ont  forcé  des  espaces 
intervaginaux  à  travers  la  membrane  criblée  vers  la  rétine. 

Vaspect  ophthalmoscopique  peut,  suivant  l'emplacement  et  Létendue  des 
apoplexies,  présenter  des  variations  multiples.  Une  très  grande  variété  se 
rencontre  en  outre  pour  ce  qui  concerne  le  nombre  des  hémorrhagies;  tan- 
dis qu'on  n'en  trouve  parfois  qu'une  seule  et  unique,  on  peut  en  voir  un 
tel  nombre  qu'il  serait  impossible  de  les  compter.  Suivant  V emplacement  et 
très  probablement  aussi  suivant  la  provenance  du  sang,  la  configuration  des 
hémorrhagies  est  variable. 

Nous  avons  ainsi  trois  ordres  d'hémorrhagies  :  des  apoplexies  en  pointillé, 
en  flammèches  et  en  flaques. 

1°  Les  hémorrhagies  en  pointillé  siègent  dans  les  couches  du  ganglion 
rétinien  ou  des  cellules  visuelles,  et  proviennent  probablement  de  la  rupture 
des  capillaires  de  la  rétine.  Leur  emplacement  de  prédilection  est  l'alentour 
de  la  macula.  La  réunion  de  plusieurs  petites  plaques  arrondies  peut  don- 
ner lieu  à  la  production  de  figures  bizarres  qui  présentent  suivant  l'épais- 
seur de  ces  apoplexies  punctiformes  une  coloration  variée.  On  rencontre 
dans  diverses  formes  de  rétinites  ces  apoplexies,  de  même  qu'on  les  observe 
lorsque  les  veines  se  trouvent  étranglées  dans  la  papille  enflammée.  En 
outre,  on  observe  leur  présence  lorsque,  à  la  suite  de  choroïdites 
atrophiantes,  de  myopie  progressive,  la  rétine  a  subi  une  distension 
notable. 

2»  Les  hémorrhagies  en  flammèches  occupent  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses, et  l'étalement  du  sang  le  long  de  ces  fibres  explique  la  conformation 
des  apoplexies  et  leur  terminaison  en  pointe  unique  ou  multiple  plus  ou 
moins  effilée.  La  confluence  de  plusieurs  de  ces  flammèches  peut  aussi 
influencer  leur  conformation  et  leur  coloration,  de  façon  qu'il  se  produit 
alors  des  plaques  à  prolongements  multiples  en  oriflammes  dont  le  centre 

(1)  Arch.  fûrpath.  Anatomie,  t,  XXIV,  p.  474, 

(2)  Wien.  med.  Wochenschrift,  1864. 
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se  trouve  sensiblemeiil  plus  foncé  que  les  effilés.  Ces  sortes  d'apoplexies 
proviennent  d'une  rupture  des  troncs  vasculaires  de  la  rétine  ou  d'une 
diapédèse  à  travers  les  parois  vasculaires.  Dans  le  premier  cas,  il  est 
parfois  possible  de  voir  le  vaisseau  (la  veine)  qui  s'est  rompu  s'arrêter  brus- 
quement près  d'un  amas  d'apoplexies  dont  plusieurs  ont  fusé  ensemble  et, 
de  plus,  se  continuer  au  delà  de  l'apoplexie  en  sens  de  la  papille,  tandis 
qu'on  réussit  à  voir  passer  intactes  les  artères  au-dessus  de  la  région  qu'oc- 
cupent les  apoplexies.  Dans  certains  cas  l'emplacement  des  apoplexies, 
strictement  voisines  des  troncs  vasculaires  de  la  rétine,  la  conformation  en 
bandelettes  que  présentent  les  apoplexies,  plaident  autant  par  leur  prove- 
nance diapédésique  que  l'état  de  santé  générale  du  sujet  qu'on  soumet  a 
l'examen  ophtbalmoscopique  (leucémie,  scorbut,  anémie  pernicieuse,  etc.). 

3°  Les  héinorrhagies  en  flaques,  qui  occupent  de  préférence  le  côté  tem- 
poral de  la  rétine  ainsi  que  la  région  de  la  macula,  sont  des  épanchemenls 
de  sang  qui  ont  leur  source  à  la  surface  de  la  choroïde  et  dans  les  couches 
les  plus  externes  de  la  membrane  nerveuse.  Le  sang  accumulé  en  assez 
-rande  quantité  a  pour  effet  de  refouler  le  tissu  cellulaire  de  support  de  la 
rétine,  de  le  tasser  et  de  se  faire  ainsi  de  véritables  cloisons,  ce  qui 
nous  rend  compte  de  la  configuration  particulière  de  ces  apoplexies  res- 
semblant à  des  vases  à  bords  arrondis  et  à  ouverture  rectiligne.  Celte  déli- 
mitation en  haut  par  une  ligne  droite  plus  ou  moins  horizontale  est  aussi 
l'effet  du  tassement  du  sang,  et  c'est  le  long  de  cette  ligne  où  le  sang  se 
trouve  accumulé  en  une  couche  de  moins  en  moins  épaisse  que  nous  pou- 
vons voir  la  résorption  s'opérer  ainsi  que  la  transformation  en  masses 
fibrineuses.  Tandis  que  vers  les  parties  déclives  la  teinte  du  sang  est  abso- 
lument noirâtre,  on  voit  cette  teinte  se  dégrader  progressivement  vers  les 
parties  supérieures  de  l'épancliement  et  prendre  une  coloration  jaunâtre 
ou  jaune  blanchâtre.  Lorsque  pareil  épanchement  est  considérable,  on  peut 
se  rendre  compte  qu'il  bombe  sensiblement  la  rétine  en  avant,  et  qu'a  me- 
sure que  l'apoplexie  s'accroît,  elle  peut  finir  par  livrer  passage  au  sang  dans 
le  corps  vitré  à  travers  une  déchirure  de  la  réline  ou  donner  lieu  à  un 
décollement  hémorrhagique. 

Il  est  difficile  de  comprendre  que  d'aussi  vastes  hémorrhagies  qui  hnis- 
sent,  ainsi  que  nous  en  avons  maintes  fois  eu  la  preuve  (i),  en  remplissant 
tout 'le  corps  vitré,  transformé  en  véritable  caillot  sanguin,  puissent  provenir 
des  vaisseaux  rétiniens.  Personnellement,  nous  sommes  porté  à  croire  que 
leur  origine  est  extra  rétinienne,  que  le  sang  a  fusé  sous  la  réline  des 
espaces ''intervaginaux.  Presque  toutes  ces  vastes  apoplexies  se  trouvent 
en  connexion  avec  la  papille,  envahissant  le  corps  vitré  à  travers  une  dé- 
chirure de  la  rétine  au  proche  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Aucune 
déchirure  ni  aucun  changement  de  conformation  ne  peut  être  constaté  du  côte 
des  vaisseaux  rétiniens  au  moment  de  l'apparition  de  pareilles  apoplexies. 


(1)  Yoy.  Thérapeutique  oculaire,  p.  537. 
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qui  s'étalent  tout  d'abord  sous  la  rétine  et  se  projettent  alors  vers  le  corps 
vitré.  La  première  annonce  de  l'apparition  d'une  pareille  apoplexie  est  pour 
le  malade  un  éblouissement,  suite  de  la  compression  des  fibres  du  nerf  op- 
tique et  non  l'apparition  d'un  simple  scotome. 

L'anatomie  pathologique  des  diverses  formes  d'apoplexie  de  la  rétine  n'a 
comme  maladie  isolée  pu  encore  être  bien  élucidée,  car  c'est  principale- 
ment conjointement  avec  les  altérations  de  la  rétinite  néphrétique  qu'on  l'a 
étudiée;  suivant  que  l'épanchement  s'est  produit  dans  une  rétine  plus  ou 
moins  saine,  suivant  qu'il  a  été  de  moins  en  moins  considérable  et  que  son 
action  contondante  (nécrosante)  n'a  pu  s'exercer  sur  les  parties  avoisinantes 
de  l'apoplexie,  on  assistera  à  une  disparition  plus  ou  moins  complète  du 
sang-,  laissant  les  parties  qu'il  occupait  dans  une  intégrité  presque  absolue. 

La  résorption  du  sang  s'opère  par  une  dissolution  directe  ou  l'absorption 
des  globules  rouges  dans  les  corpuscules  lympboïdes,  où  ils  se  transforment 
en  une  substance  d'aspect  grumeleux  et  en  pigment.  C'est  cette  dernière 
transformation  qui  donne  aux  plaques  et  flammèches  leur  coloration  bril- 
lante et  blanchâtre  qui  précède  leur  disparition  (Leber).  La  compression 
exercée  sur  le  tissu  cellulaire  ambiant  par  l'épanchement  peut  donner  lieu 
à  une  irritation  suivie  d'hypertrophie  avec  sclérose  du  tissu  cellulaire,  et 
finalement  rétraction  cicatricielle.  Il  se  forme  ainsi  à  la  suite  d'apoplexies 
étendues  de  véritables  cicatrices,  soit  en  traînées,  soit  en  plaques  avec  éma- 
nations en  pointes  effilées  qui  peuvent  renfermer  des  parties  détruites  de 
la  rétine  et  de  la  couche  épithéliale  pigmenlaire.  Ces  cicatrices  se  trouvent 
donc  souvent  pigmentées,  soit  par  les  résidus  du  sang  incomplètement 
résorbé,  dont  le  pigment  sanguin  a  subi  des  transformations,  soit  par  l'im- 
migration du  pigment  des  cellules  de  la  couche  épithéliale  rétinienne  qui 
ont  été  détruites.  Cette  prolifération  du  tissu  cellulaire  ne  se  rencontre  que 
lorsqu'une  certaine  quantité  de  sang  s'est  accumulée  dans  les  couches 
externes  de  la  rétine  ;  elle  est  parfois  poussée  à  un  très  haut  degré  quand  il 
s'agit  de  vastes  épanchements.  Ainsi  dans  la  figure  27  de  Leber,  qui  provient 
d'une  hémorrhagique  avec  gonflement  notable  de  la  papille,  l'œil  s'était 
perdu  lentement  à  la  suite  de  maux  de  tête  continus  et  présentait  un  état 
glâucomateux  avec  trouble  complet  des  milieux.  Conjointement  avec  une 
infiltration  hémorrhagique  du  corps  vitré,  cette  vaste  apoplexie  en  trans- 
formation en  tissu  conjonctif  pigmenté,  avec  pigmentation  dermatogène,  sié- 
geait sur  une  choroïde  ténue  et  à  peine  altérée  dans  sa  structure. 

Il  est  certain  que  même  d'assez  vastes  épanchements  de  sang,  lorsqu'ils 
n'atteignent  pas  une  grande  épaisseur,  se  résorbent  rapidement  et  entiè- 
rement; ce  sont  alors  de  préférence  les  épanchements  isolés  en  traînées  et 
en  flammèches  qui  siègent  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses.  D'un  autre 
côté,  à  la  suite  de  très  vastes  et  nombreuses  apoplexies,  non  seulement 
leur  résorption  s'opère  avec  une  extrême  lenteur,  se  complique  de  fré- 
quentes rechutes  auxquelles  la  rétraction  cicatricielle  des  anciennes  apo- 
plexies rétiniennes  ne  doit  pas  être  étrangère,  mais  aussi  un  degré  plus  ou 
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moins  prononcé  d'atrophie  de  la  rétine  et  de  la  papille  optique  est  une 
des  fâcheuses  conséquences  de  cette  affection.  Ce  qui  plaide  ici  pour  une 
origine  intervaginale  de  très  abondantes  et  multiples  hémorrhagies  de  la 
rétine  c'est  que,  simultanément  avec  leur  apparition,  nous  voyons  en 
quelque  sorte  disparaître  l'arbre  vasculaire  de  la  papille,  et  la  maladie  se 
terminer  par  une  atrophie  blanche  de  la  papille  avec  olilitération  du  plus 
PT'ind  nombre  de  ses  vaisseaux  transformés  en  partie  en  d'étroits  cordons 
blanchâtres.  Évidemment  ce  n'est  pas  l'apparition  des  foyers  hémorrha- 
oiques  quelque  grand  que  soit  leur  nombre,  qui  puisse  expliquer  cette  dis- 
parition instantanée  des  vaisseaux  et  leur  oblitération  consécutive,  s'il  n'y 


FiG.  27. 


avait  une  cause  de  compression  près  de  leur  point  d'émergence  de  la  papille 
qui  en  rendît  compte  (une  apoplexie  des  gaines). 

Les  phénomènes  subjectifs  varient  suivant  l'étendue  et  l'emplacement  des 
apoplexies.  Les  phosphènes  et  les  éblouissements  ne  s'observent,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  que  pour  les  épanchements  que  nous  croyons  d'origine 
vaginale,  et  qui  ont  tendance  à  envahir  le  corps  vitré.  Lorsqu'il  s'agit  de 
petites  hémorrhagies,  leur  emplacement  déterminera  le  trouble  qu'elles 
peuvent  provoquer.  Ainsi  situées  dans  une  partie  éloignée  de  la  macula, 
elles  restent  parfois  absolument  inaperçues  des  malades,  et  il  n'est  même 
pas  possible,  lorsqu'un  léger  trouble  de  la  vision  a  appelé  l'attenlion  du 
médecin  sur  leur  présence,  d'en  déterminer  par  un  scotome  ou  une  lacune 
leur  emplacement  exact  dans  le  champ  visuel.  Il  en  est  tout  autrement  pour 
les  hémorrhagies  en  pointillé  qui  occupent  au  voisinage  de  la  macula  la 
couche  des  cellules  visuelles  et  déterminent  de  suite  par  leur  déviation  un 
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degré  plus  ou  moins  gênant  de  nactamorpliopsie.  En  outre,  le  moindre  petit 
épanchement  qui  envahit  la  fossette  détermine  un  scotome  central  avec 
abolition  instantanée  de  la  fixation  centrale. 

Les  vastes  flaques  sanguines  se  laissent  facilement  délimiter  dans  la  déter- 
mination du  champ  visuel;  et,  lorsque  leur  emplacement  ne  concorde  pas 
avec  les  parties  centrales,  on  constate  néanmoins  une  réduction  de  la  vision 
centrale  que  nous  devons  d'autant  plus  rapporter  à  une  compression  du 
nerf  optique  lui-même,  que  dans  les  cas  de  très  nombreuses  apoplexies  en 
flammèches,  mais  laissant  la  macula  intacte,  nous  pouvons  rencontrer  une 
absence  complète  de  tout  trouble  visuel. 

Létiologie  des  apoplexies  se  rattache  surtout  à  l'état  anatomique  des 
parois  vasculaires  en  général  (1).  Ce  qui  donne  à  des  apoplexies  rétiniennes 
une  si  grande  importance  clinique,  c'est  que  nous  concluons,  et  avec  raison, 
de  la  solidité  des  parois  des  vaisseaux  de  la  rétine  sur  celle  de  l'organisme 
en  général  et  des  centres  nerveux  en  particulier,  lorsque  rien  dans  la  circula- 
tion intra-oculaire,  rien  dans  l'état  de  la  rétine,  d'apparence  saine,  ne  nous 
fournit  une  explication  pour  l'apparition  de  pareille  apoplexie.  La  première 
chose  à  laquelle  nous  avons  donc  à  songer  est  un  athérome  généralisé  sur 
les  gros  troncs  vasculaires  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  En 
outre  on  ne  laissera  aucun  malade  avec  apoplexie  rétinienne  en  apparence 
idiopathique  non  soumis  à  une  exploration  attentive  de  ses  fonctions  rénales. 

Si,  ni  la  congestion  active  due  à  une  hypertrophie  du  cœur,  ni  une  athé- 
romatose  sénile  ou  précoce,  ne  peuvent  rendre  compte  de  la  rupture  des 
vaisseaux  de  la  rétine,  il  faut  se  renseigner  si  une  infection  spécifique 
ancienne  ne  fournit  pas  l'explication  de  la  fragilité  des  parois  vasculaires 
par  une  altération  inflammatoire  (artérite  chronique  spécifique)  dont  de- 
viennent le  siège,  simultanément  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine,  ceux  du 
cerveau. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  aux  hémorrhagies  qui  ne  sont  que  la  consé- 
quence de  troubles  inflammatoires  de  la  rétine  et  de  la  papille,  et  pour  les- 
quelles la  dégénérescence  consécutive  des  vaisseaux  de  la  membrane  ner- 
veuse, bornée  à  cette  membrane  même,  fournit  l'explication  de  leur  origine  ; 
nous  ne  ferons  que  mentionner  les  hémorrhagies  chez  les  diabétiques,  les 
ictériques,  scorbutiques  et  ceux  atteints  d'anémie  pernicieuse  ;  ayant  besoin 
de  traiter  à  part  ces  divers  états,  nous  ne  désirons  appeler  l'attention  que 
sur  une  forme  d'hémorrhagie  en  flaques  avec  envahissement  du  corps  vitré, 
qu'on  peut  désigner  comme  hémorrhagie  des  jeunes  sujets. 

Il  s'agit  ici  autant  déjeunes  filles  de  l'âge  de  quinze  à  vingt-cinq  ans  que 
de  jeunes  gens  adolescents  du  même  âge;  l'explication  de  l'irrégularité  dans 

(1)  Ces  altérations  étant  très  constantes  chez  les  goutteux,  voici  pourquoi  M.  Hutchin- 
son  insiste  sur  l'origine  goutteuse  de  ces  apoplexies  (voy.  Retinitis  hemorrhagica  as  a 
conséquence  of  gout,  in  Lancet,  p.  U,  1878)  et  On  retinitis  hœmorrh.  and  the  connexion 
ivitli  gout  and  venous  thrombosis,  in  Med.  Times  and  Gaz.,  p.  401,  1881). 
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.  „,..»  ,lP  siiDDléance  doit  donc  être  absolument 

le  nux  menstruel  et  une  sorte  de  ^m  '  ^""^^  .  .  „,.es 

abandonnée.  D'après  notre  expenen  e   lmje  û  ^^^^^^ 

d'hén,orrhagies  des  jeunes  sujet^.  J  une  en  I  rge  1  J|^_^^^  , 

préférence  vers  j  Vaut^e  variété  se  caractérise 

P'PfXI'-ind    dt  a  oplex.es,  mais  par  leur  plus  grande  mult- 

flaque  sanguine  maculaire  en  une  acl  e  ™  ,^,3  3es 

pendant  ciuelque  temps  ma.s  tot  p=.^^^^^^^^^  ^.^      J  ,^ 

parties  déchv^  une^^^^.^^^^e  t^^^^^^^^^^  absolue  à  la  surface  interne  de 

flaque  d''^*'  ;*  ^ '^^^^^^^  encore  le  bord  de  la  papille.  Ces  flaques, 

la  rétine,  par  e  P^!*^^^^^     1,      me,  disparaissent  ainsi  peu  a  peu 

de  quatre  à  cmq  /«'^.'  j'^^Vl  provoqué  se  maintienne.la  vision  reve  - 
sans  que  le  trouble  ^'suel  qu  elles  ont  pi  o  ,-^,„it  pas  d'une  apoplexie 

nant  à  l'état  normal,  e,  ce  seu  qu  ..t  p    ^^^^  ^^P^^^^^_^^ 

rétinienne  à  proprement  dire,  (  que  le  sang  J  ^  ^^^^ 

où  il  ne  se  rencontre  que  de  '«J  ;'f;;7;^^;I,:rdi  ions'anatomiques 
certaine  distance,  et  que  e  sa  g  /^^^'^^^i,,,  ,o„te  particulière, 
encore  inconnues  juste  7/    f  ~\liorrhagie  sous-rélinienne  en  ce 

Jour  qu'une  vision  normale  puisse  se  retabbr    (L^  ^^^^^^^ 
C'est  la  seconde  ^^^^^^^'l^^u  doute  „\xiste  plus  que 

„„o  lÂo-prp  irido-choroïdite  séreuse 
M.  X...,  âgé  de  vingt^trois  ans  tut  raj  e  pour    n      g.re^;ndo  ^^^^^^.^  , 

de  fœil  gauche,  en  l»»*-  ^^l'/^tf^f  et  prTs         «ne  cataracte  eapsulo-lent.cu- 

on  donnait  une  ^J'"P'»'"»'°'°8'' ^  „  °l!,i„euse  Après  un  traitement  de  plusieurs  mo  s 
laire  complète  sans  aucune  perception  lummeuse_  Ap  ^^^^^  .^^^ 

par  injections  de  piloearpine  et  subUm  ,  ^'f  ^  ,.„phthalmoseope  à  Péclairagc 
^rsuelli  du  côté  gauche,  tout  tra.tcmcnL  P-;^;;^;^,^,.,^  fines  du  corps  v.tré  ; 
faible  pouvait-on  encore  voir  dans  cet  V  ^^^^^^^^^  ^    gena.t  pas 

l-œil  droit  absolument  'na»'»'','^;  /'„-„ecasionnait  la  cataracte  très  éclatante 

autrement  le  malade  que  par  déclarant  qu'en  se  réveillant  il  avait 

cl  visible.  Six  mois  après,  le  ^t'  son  réveil,  un  éblouisscmen  dans 

vu  se  produire  dans  la  matinée,  peu  de  temps   p  d,f  . cultes  a 

rœil  qui  lui  restait,  et  que  <1<^[""^  '^J  ^epos  la  vision  paraissait  s'eclairc.r 

se  conduire,  mais  'l»  f'P''«^  "'\<='=' "fésentait  un  petit  caillot  suspendu  près  de 
fophthalmoscope  révéla  que  »  .P'P'l"-  .P^^^f^"'»  nerf  optique  de  ce  malade  et  une 
1-excavation  physiologique  »=n'™     ""^  '  et  large  de  1/2  diamètre  de  la  papille 

naquedcsang  longue  de  4  diamètre    papd^^^^^^  p'apiUaires  en  bas.  A  deux 

se  trouvant  sous  la  rétme  a  une  ^i  ■        je  nouveau  soumis  a  un 

reprises,  le  malade,  dont  on  enucléa  Ijl  dro  t  et  ^^^^  indiqua  que  le 

vigoureux  traitement  diujcetions  de        "  „o^s  permit  de  constater  avec 
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d'épaisseur  et  de  Largeur  du  caillot  suspendu  à  la  papille.  Chez  ce  malade,  la  macula 
n'était  pas  envahie,  le  sang  s'accumulait  dans  les  parties  déclives  de  l'œil  et  montrait 
rapidement  la  tendance  à  la  décoloration  et  la  transformation  en  plaque  de  tissu  cellu- 
laire dégénéré.  Peu  à  peu  un  trouble  plus  accentué  du  corps  vitré  voilait  les  contours 
de  la  papille  et  rendait  l'exploration  plus  difficile.  Ce  malade,  dont  la  vision  fut  un 
moment  réduite  à  la  simple  perception  lumineuse,  iinil  par  se  guérir,  présentant  pen- 
dant longtemps  comme  seul  vestige  de  sa  maladie  un  caillot  décoloré  attaché  à  la  papille 
du  nerf  optique. 

L'observation  précédente  marque  les  cas  où  simultanément  avec  l'étale- 
ment du  sang  sous  la  rétine,  il  existe  une  tendance  de  celui-ci  à  envahir 
du  centre  ou  des  bords  papillaires  le  corps  vitré,  ou  enfin  de  se  frayer  un 
passage  cà  travers  la  rétine  dans  un  point  situé  entre  la  macula  et  la 
papille  optique.  Dans  son  travail  sur  les  hémorrhagies  profuses  du  fond  de 
l'œil  chez  les  jeunes  sujets  {Atm.  d'ocuL,  t.  XGV,  p.  36),  M.  Abadie  dit 
qu'ayant  pu  une  fois  «:  surprendre,  pour  ainsi  dire,  le  processus  morbide 
dans  sa  première  phase  d'évolution  »,  il  a  vu  les  stries  toujours  se  produire 
le  long  des  parois  vasculaires,  s'étendre  ensuite  en  nappes  et  envahir  la 
papille.  C'est  absolument  le  contraire  de  ce  que  nous  avons  pu,  non  pas  une 
fois,  mais  dans  nombre  de  cas,  constater,  c'est  que  les  hémorrhagies  par- 
tent des  bords  papillaires,  s'étalent  le  long  des  gros  troncs  vasculaires, 
forment  flaques  vers  la  macula  et  finissent  par  envahir  tout  le  fond  de  l'œil, 
le  corps  vitré  y  compris.  Chez  ces  malades,  j'ai  vu,  dans  l'espace  de  huit  cà 
quinze  jours,  le  corps  vitré  se  transformer  en  une  masse  compacte  de  sang, 
de  façon  qu'à  l'éclairage  ophthalmoscopique  on  pouvait  supposer  recevoir 
le  reflet  rouge  du  fond  de  l'œil,  tandis  que  l'éclairage  oblique  démontrait 
que  c'était  celui  du  sang  répandu.  Ces  yeux  restent  absolument  indolores,  et 
*  finissent  par  s'atrophier  faiblement  en  montrant  des  troubles  de  nutrition 
du  cristallin  (cataracte  capsulo-lenticulaire). 

Cette  variété  d'apoplexie,  pour  laquelle  toute  explication  étiologique  nous 
manque  (l'infection  paludéenne,  syphilitique,  diminution  des  globules  rou- 
ges, etc.,  ne  semble  pouvoir  sérieusement  être  invoquée),  donne  donc  un 
résultat  infiniment  plus  défavorable  que  les  simples  apoplexies  rétiniennes, 
et  cela  surtout  encore  à  cause  de  la  disposition  particulière  que  ces  jeunes 
malades  présentent  pour  des  récidives.  Je  n'ai  pas  chez  mes  malades 
observé  une  tendance  particulière  à  une  épistaxis  (Abadie),  ni  rien  qui 
puisse  rappeler  la  leucocythémie  ou  l'anémie  pernicieuse,  états  sur  lesquels 
l'attention  du  praticien  est  naturellement  appelée. 

On  est  parfois  frappé  de  l'apparence  de  santé  parfaite  que  les  jeunes  gens  sujets  à 
cette  forme  pernicieuse  d'apoplexie  présentent.  Ainsi  un  jeune  homme  de  vingt-trois 
ans,  de  la  république  de  Guayaquil,  se  présente  en  1882  avec  une  perte  complète  de  la 
vision  de  son  œil  droit,  dont  tout  le  corps  vitré  est  transformé  en  un  caillot  sanguin;  rien 
d'anormal  dans  l'aspect  ni  la  tension  de  cet  œil.  Sur  le  congénère  il  existe  déjà  d'abon- 
dantes hémorrhagies  floconneuses  dans  le  corps  vitré  qui  empêchent  toute  inspection  des 
parties  voisines  de  la  papille  et  de  la  macula;  mais,  en  laissant  diriger  le  regard  forte- 
ment en  bas,  on  aperçoit  une  large  flaque  sanguine  sous-rétinienne.  Ce  malade  compte 
encore  les  doigts  à  2  mètres  de  distance  et  se  conduit  avec  beaucoup  de  difficulté. 
Pendant  son  traitement  (régime  lacté,  injections  de  pilocarpine,  repos,  bandeau  corn- 
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.„n,„li«ait  de  sans  comme  le  dioit,  et  11  m- persistait 
pressifjleeorps  vitré  ^"-^^re  priai  notre  eonfrére  si  compétent  dans  es 

plus  qu'une  bonne  perccpt  on  '"»';<="^';-  ^  j„  ,„„ioir  hien  examiner  avec  le  plus 
affections  .lu  s.vslème  e?, Vppa'-enee  si  robnste.s-il  présenlail  «ne  alte- 

grand  soin  ce  jeune  homme  ^ ^"f  Jiùra  même  pas  chez  le  jeune  malade,  qu, 
ration  morbide  "f"'"  "^^^  une  augmentation  sensible  de  la  rate; 

avait  autrefois  souffert  de  "«^^''^t.n    n  ô   fa"  éut  et  le  malade,  soumis  déjà  depuis  deux 

tous  les  autres  ''^^-"'1'''^^^^^^^  '^«'«^'^  «'8'"=  d'-émie,  de  faiblesse 

mois  à  un  traitement  débilitant,  ne  p  e  enta   p  ^.^^^^  traitements,  .1  lut 

musculaire,  etc.  Après  avoir  vaiuenient  ^  ,„„,eillai  de  prendre  l'avis 

envoyé  taire  une  cure  a  Mancnbad  '  ^  t;;^^;,,,^,  d'une  expérience  clinique  éme- 
ae  plusieurs  ^«"^«^^^f.f^tV  etou  de  Nouveaux  efforts  par  la  méthode  dérivative 
rite.  C'est  en  vain  qn  on  lit  a  son  reioui  entretenues  en  suppuration,  usage 

(sangsues  à  l'anus,  botte  de  Junot,  '^'Sf'^  ;„';''"''"°"^^lheureux  jeune  homme,  dont  les 
*„e  :%\V„IrT sensibles  à  la  perception 

^ra^tHaU^r;:  luml1re,^lut  r^r::^  dans  son  pays  dans  un  état  de  eécte  complète. 

Le  traitement  devra  s'appuyer  essentiellement  sut-  la  -^l^^^ 

nous  parait  le  plus  etticace  lorsqu  u  omimetlre  à  un  traitement 

,  vâiot  rlP  c;iTitp  général  du  sujet,  est  de  le  soumeuie  d  uu 
r  •  n  l!!é  atsi  qu^  des  inje  lions  iBélhodiqnes  et  longtemps  poursui- 
lacté  prolonge,  ainsi  qu  dur.»    j  .nmnrp^^lf  n  est  Das  touiours 

vies  de  pilocarpine.  ^'-ge  «i  ^^^^^^^^ 

supporté  par  les  malades;  il  en  est  Qe  même  nin^  orandes  pré- 

(   n'gsues  de  Heurteloup),  qui,  employées  «^^l^^;  /  i^e- 

cautîons,  peuvent  activer  l'hémorrhagie  par  «"f  '  ^^^f^eau  com- 
compagne  et  suit  une  déplétion  sangu.ne  '  ^  .Lj^f/^.f^^^  ,  ,uit 
pressif  est  bien  supporté,  je  latsse  coucher  eur  faisant  des  in- 

emaines  (sans  interruption),  ayant  les  yeux  j^"  rt-      ,,-  " 

jections  sous-cutanées  de  pilocarpme,  de  ^''^^^  ^  tolérée 

nine.  C'est  en  insistant  sur  un  •■«P°^P'°l°"S^' *  f;,;'^^';^  ^ 
,es  yeux,  qu'on  obtient  encore  les  -^^ll^^f^Ti^S^:..  et 
lirer  grand  bénéfice  de  l'emploi  du  troid  applique  Q  une     v  j 
;.lf,gée.  C'est  dans  la  direction  des  soins  hyS-mq-^^^^^^^ 
médecin  doit  ici  puiser  des  ressources  pour  éviter  des  rechutes. 

ARTICLE  VIII 

UÉTimTE  APOPLECTIFORME,  RÉTINITE  HÉMORUHAGIQUE 

On  transforme  le  terme  A'apoplexie  de  la  réline  en  celui  de  rétinite 
.    T  cl  tmnvpnt  être  le  sièoe  d'une  transsudation  séreuse  plus  ou  moins 
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tiques  régressifs,  de  diverses  dates  d'ancienneté,  on  trouve  des  épanche- 
ments  récents,  autrement  dit  qu'il  s'agit  d'apoplexies  à  répétition. 

Ce  qui  caractérise  donc  la  rétinite  hémorrhagique,  ce  sont  le  trouble 
diffus,  la  coloration  rouge  de  la  papille,  dont  les  contours  sont  voilés,  et  la 
présence  de  foyers  de  dégénérescence  plus  ou  moins  nombreux.  Cette  dégé- 
nérescence peut  se  borner  aux  anciens  épanchements  seuls  ou  se  montrer 
aussi  sur  les  parois  vasculaires.  Les  artères  sont,  en  pareil  cas,  réduites 
comme  calibre,  parfois  complètement  obstruées  par  places  et  transformées 
en  des  cordons  blanchâtres  où  les  parois  se  dessinent  à  côté  d'une  mince 
€olonne  sanguine  comme  des  stries  blanchâtres  souvent  d'inégale  épaisseur 
sur  le  même  côté  d'un  vaisseau. 

L'hypérémie  de  la  papille  peut  n'être  souvent  que  simulée  et  n'être  que 
l'effet  d'un  contrase  lorsque  l'œdème  péripapillaire  est  très  accusé.  En 
tout  cas,  la  rougeur  de  la  papille,  qu'on  désigne  comme  hijpérêmie  de  la 
papille  (Leber),  est  d'autant  plus  accusée  que  le  trouble  œdémateux  est  plus 
prononcé,  et  celui-ci  affecte  une  relation  prononcée  avec  le  nombre  et  !a 
répartition  des  apoplexies.  Lorsque  leur  conformation  arrondie  leur  assigne 
comme  localisation  les  couches  cérébrales  de  la  rétine,  on  les  voit  souvent 
réparties  en  très  grand  nombre,  et  les  parties  intermédiaires  alors  occupées 
par  un  œdème  marqué.  De  même,  lorsque  le  fond  de  l'œil  est  le  siège  de 
petites  flammèches  indiquant  la  répartition  exacte  des  fibres  nerveuses,  on 
observe  à  côté  d'une  tortuosité  marquée  des  veines,  un  œdème  généralisé  lei 
de  la  rétine  qu'il  devient  absolument  impossible  de  reconnaître  les  contours 
de  la  papille,  qui  ici  se  confond  avec  le  restant  du  fond  de  l'œil.  A  côté  de 
ces  états  extrêmes,  qui  évidemment  méritent  le  nom  de  rétinite  hémorrha- 
gique, nous  voyons  des  cas  où  les  apoplexies  se  localisent  à  un  seul  secteur 
de  la  rétine,  laissant  tout  le  restant  de  la  rétine  intacte,  et  n'étaient-ce  quel- 
ques foyers  de  dégénérescence  de  dates  diverses,  ainsi  qu'un  peu  d'œdème 
rétinien  borné  à  cette  région,  l'aspect  absolument  normal  du  restant  de  la 
rétine  ne  justifierait  certainement  pas  le  nom  de  rétinite. 

Les  foyers  de  dégénérescence  se  rencontrent  ici  en  nombre  varié,  mais  ne 
surpassent  pourtant  pas  celui  des  apoplexies,  ainsi  que  cela  arrive  pour  la 
forme  brightique.  Aussi  pent-on  dire  qu'un  malade  atteint  de  dégénéres- 
cence brightique  de  ses  reins  présente  une  simple  rétinite  hémorrhagique 
lorsqu'il  a,  avec  un  œdème  rétinien  ordinaire,  une  multitude  d'apoplexies 
entremêlées  à  peine  d'un  petit  nombre  de  foyers  de  dégénérescence;  mais  ce 
terme  serait  mal  choisi  si  ce  même  brightique  ne  montrait  que  très  peu 
d'apoplexies  à  côté  de  multiples  foyers  de  dégénérescence.  Il  en  est  de 
même  pour  la  différence  entre  la  désignation  d'apoplexie  et  de  rétinite  apo- 
plectique. Personne  n'emploiera  ce  terme  lorsque,  sur  un  terrain  restreint 
de  la  rétine,  les  apoplexies  se  trouvent  absolument  dépourvues  de  foyers  de 
dégénérescence,  ou  que  seulement,  vers  les  bords  du  foyer  apoplectique,  se 
devineraient  quelques  traces  de  transformation  dégénératrice. 
Les  plaques  blanchâtres  qu'on  rencontre  dans  la  rétinite  apoplectiforme 
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sont  dues  aux  changements  régressifs  qu'on  a  décrits  plus  haut  pour  l'apo- 
n  ,e  "n  de  de  la  rétine  ;  une  comhnra.sou  de  semblables  plaques  avec 
c  es  qù.  nous  restent  à  décrire  pour  la  rétinite  néphrét.que,  et  qu,  se  rap- 
portent à  une  hypertrophie  avec  varicosités  des  bbres  nerveuses,  ne  se  ren- 
llurë  ^e  tout^l  fait  e' ceptionnellement  (Roth),  s>  toutefois  elle  se  vo.t  dans 
nn  cas  de  simple  rétinite  apoplectique. 

La  érinite  apoplectique  s'accompagne  ordinairement  d'une  tvansn^aUon 
Jelle  ue^  a  ondante  :  les  contours  de  la  papille  ne  sont  que  diffus,  et 
n  êm    sur  quelques  points,  on  les  trouve  encore  relativement  assez  bien 
esTi nés  Les  vaisseaux,  notamment  les  veines,  sont  très  Hexueux  e  1  on 
e        le  long  de  leurs  parois,  une  multitude  de  foyers  apoplect.qu  s 
Quelquefois,  le  sang,  épanché  en  plus  grande  abon  ance,  ne  reste 
pas  circonscrit  dans  les  couches  internes  de  la  rétine,  mais  fuse  entr  cette 
membrane  et  la  choroïde,  et,  refoulant  les  éléments  rétiniens  qn  i\  cora- 
,dme,  se  creuse,  en  quelque  sorte,  une  loge  complète  à  parois  compacte 
où  on  le  retrouvU  divers  degrés  d'altération.  La  disposition  particuhere  du 
lissu  cellulaire  rétinien  et  l'aptitude  qu'il  présente  à  se  laisser  ainsi  déplace, 
latéralement  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  expliquent  comment  ces  grands 
épanchements  sanguins  se  présentent  à  l'examen  ophthalmoscopique  avec 
des  contours  tantôt  droits  et  tantôt  curvilignes,  mais  toujours  assez  nette- 
ment tranchés,  surtout  peu  de  temps  après  leur  formation. 

Il  est  bien  rare  que  le  sang  perfore,  dans  un  cas  de  rétinite  apoplectique 
simple,  la  membrane  limitante  interne  et  l'hyaloïde,  et  révèle  sa  présence 
dans  1^  corps  vitré  par  l'apparition  soudaine  d'opacités  floconneuses  au 

milieu  de  cette  humeur.  ,  Ai..;nnio 

Lorsque  le  sujet  se  présente  à  l'observateur  à  une  époque  deja  éloignée 
du  début  de  sa  maladie,  on  constate  qu'une  partie  des  foyers  apoplectiques 
offre  les  caractères  d'une  métamorphose  régressive  plus  ou  moins  avancée 
La  résorption  du  sang  s'effectue  le  plus  souvent  très  ^^^^^  ? 

seur  de  la  rétine.  Les  foyers  apoplectiques  conservent  quelque  o,s,_  pendant 
des  mois  entiers,  leur  coloration  rouge  :  ce  n'est  ordinairement  qu  après  un 
long  intervalle  de  temps  qu'on  les  voit  pâlir  vers  leurs  bords,  tourner  au 
iaune  orangé,  et  finir  par  prendre  une  teinte  blanchâtre.  l^»r^îl-  '  " 
■nenl  occupait  primitivement  quelque  étendue,  on  en  reconnaît  le  lege  ini- 
tial, même  après  la  résorption  complète  du  sang  extravase,a  une  faible  teinte 
grisâtre  ou  un  pointillé  irrégulier  de  pigment.  _  j.viun,.» 

La  multiplicité  des  foyers  apoplectiques  dans  une  retme  qui,  d  a.  leuis, 
ne  paraît  pas  profondément  altérée  et  dont  les  vaisseaux  ne  présentent,  a 
l'examen  ophthalmoscopique,  que  des  modifications  de  calibre,  est  un 
caractère  tellement  distinctif,  qu'il  légitime  suffisamment  la  denom.nal.on 
,1e  rétinite  apoplectique,  exclusivement  affectée  à  cette  forme  de  maladie 


rétinienne.  .      ,  . 

Les  changements  fonctionnels  qu'elle  détermine  consistent  dans  un  tiouble 
visuel  qui  reste  modéré,  tant  que  la  tache  jaune  et  son  pourtour  échappent 
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à  l'altération.  Mais,  lorsque  des  épanchements  sanguins  éclatent  dans  cette 
région,  ou  qu'il  y  a  eu  simultanément  un  épanchement  intervaginal,  la  vue 
baisse  brusquement,  et  les  malades  déclarent  qu'un  corps  opaque  se  place 
au-devant  de  tous  les  objets  qu'ils  veulent  fixer,  ou  présentent  une  réduction 
de  la  vision  tout  à  fait  en  disproportion  avec  le  nombre  et  l'étendue  des 
foyers  apoplectiques.  Il  est  donc  prudent  de  prévenir  de  cette  éventualité 
les  personnes  atteintes  d'une  rétinite  apoplectique  au  début,  afin  qu'elles  ne 
soient  pas  trop  effrayées,  si  cet  accident  leur  arrive,  et  surtout  qu'elles  ne 
songent  pas  à  l'attribuer  au  traitement  qu'elles  subissent. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  lente;  le  rétablissement  com- 
plet de  la  vue,  par  le  fait  de  la  guérison,  est  possible  pour  les  rétinites  n'oc- 
cupant qu'un  secteur  du  fond  de  l'œil,  mais  n'a  pas  été  souvent  observé 
pour  des  rétinites  apoplectiformes  généralisées.  En  général,  quand  des  épan- 
chements étaient  étendus,  le  champ  visuel  reste,  après  l'évolution  complète 
du  mal,  interrompu  sur  divers  points,  au  niveau  desquels  s'observe  une 
anesthésie  incomplète  de  la  rétine.  Assez  souvent,  lorsqu'on  croit  la  mala- 
die terminée,  il  apparaît  de  nouveaux  foyers  apoplectiques,  et  la  rétinite 
traîne  indéfiniment  en  longueur,  sans  pour  cela  faire  baisser  considérable- 
ment l'acuité  de  la  vue.  Il  est  très  rare  que  les  épanchements  sanguins 
soient  assez  nombreux  pour  que  le  tissu  rétinien  se  prenne,  consécutive- 
ment, d'une  atrophie  manifeste  ayant  pour  caractères  appréciables  une 
diminution  marquée  des  vaisseaux  et  une  excavation  en  nappe  de  la  papille. 
Si  l'on  observe  cette  terminaison,  on  a  pu  aussi,  dès  le  début,  constater  un 
affaissement  notable  des  artères,  une  congestion  du  tissu  papillaire,  de 
nombreuses  apoplexies  qui  contournent  par  leur  bord  assez  nettement  celui 
de  la  papille,  avec  la  tendance  des  foyers  à  se  diriger  vers  le  point  le  plus 
déclive  de  l'œil  (la  macula  sur  un  sujet  couché),  enfin  tous  les  signes  qui 
nous  font  présumer  qu'une  notable  partie  du  sang  est  venue  de  l'espace 
intervaginal.  D'ailleurs,  l'état  général  du  sujet,  cause  première  de  tous  ces 
accidents,  se  soutient  rarement  assez  longtemps  pour  que  l'observateur  soit 
en  mesure  d'assister  à  une  pareille  terminaison  de  la  maladie. 

Quant  à  ce  qui  concerne  Vétiologie,  nous  devons,  pour  la  rétinite  apo- 
plectiforme,  distinguer  deux  causes  du  même  ordre,  mais  dont  l'une  est 
locale,  l'autre  généralisée.  Pour  l'une  et  pour  l'autre,  il  s'agit  d'une  dégé- 
nérescence athéromateuse  des  vaisseaux;  mais,  dans  le  premier  cas,  nous 
trouvons  cette  altération  vasculaire  bornée  à  l'œil  même,  concordant  avec 
une  rigidité  des  parois  du  globe  oculaire  et  une  tendance  glaucomateuse  que 
le  toucher  nous  révèle  plus  ou  moins  clairement.  Il  est  important  de  noter 
que  la  rétinite  apoplectiforme  est  bien  plus  souvent  suivie  d'une  attaque 
glaucomateuse  que  du  développement  d'une  forme  absolument  chronique  et 
non  irritative  de  glaucome.  Ici,  bien  entendu,  la  rétinite  s'observe  le  plus 
souvent  unilatérale. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  rien  du  côté  de  la  constitution  des  parois 
vasculaires  de  l'œil,  de  sa  circulation,  ne  fait  prévoir  ni  n'explique  l'ap- 
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parition  de  pareille  rélinite  qu'il  faut  rapporter  à  une  rigidité  avec  fra- 
gilité des  parois  vasculaires  en  général.  Aussi,  en  examinant  ces  malades, 
on  rencontre  très  fréquemment  une  atliéromatose  plus  ou  moins  géné- 
ralisée et  souvent  anticipée  des  gros  troncs  vasculaires  (carotides,  tempo- 
rales, brachiales,  fémorales).  Cette  dégénérescence  concorde  alors  fréquem- 
ment'avec  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Avec  l'ophlhalmoscope, 
nous  ne  sommes  pas  capable  pourtant  de  saisir  directement  une  semblable 
altération  des  parois  vasculaires,  à  l'exception  de  certains  cas  où  la  rétinite 
apoplectique  concorde  avec  une  maladie  de  Bright,  et  que  la  maladie  tend  à 
perdre  son  caractère  de  simple  rétinite  hémorrhagique. 

On  a  insisté  sur  la  particularité  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  rétinite 
hémorrhagique,  la  maladie  serait  unilatérale  (Galezowski,  Leber),  chose 
malaisée  à  expliquer  lorsque  la  cause  du  mai  doit  être  rapportée  à  un  trouble 
circulatoire  général,  et  une  altération  vasculaire  qu'on  considère  répandue 
sur  tout  le  système  vasculaire.  Nous  pouvons  ici  affirmer  que,  dans  nombre 
de  cas,  il  nous  a  été  possible  de  constater  la  succession  de  l'affection  sur 
l'autre  œil  variant  suivant  un  espace  de  temps  d'un  à  cinq  ans.  11  n'y  a  donc 
ici  rien  de  forcé  à  admettre  que  l'apparition  fréquente  de  cette  maladie  sur 
un  œil  s'explique  par  une  dégénérescence  athéromateuse  plus  avancée  et 
par  suite  plus  accusée  sur  un  œil  que  sur  l'autre.  En  ayant  fait  faire  à  notre 
clinique  un  nombre  considérable  d'examens  concernant  la  dégénérescence 
athéromateuse  du  système  vasculaire  en  général,  par  M.  le  docteur  Platzer, 
nous  sommes  à  même  d'affirmer  qu'il  est  fort  rare  de  rencontrer  un  égal 
degré  de  dégénérescence  pour  les  vaisseaux  des  côtés  gauche  et  droit  du  cou 
et  de  la  face.  Le  plus  souvent  un  côté  l'emporte  sur  l'autre;  il  doit  en  être 
ainsi  pour  l'artère  ophthalmique  et  ses  émanations.  Nous  traitons  si  souvent 
à  l'apparition  une  rétinite  apoplectiforme  unilatérale,  parce  que  les  altéra- 
tions vasculaires  généralisées  exposent  les  malades  à  des  accidents  qui  ne 
permettent  plus  l'évolution  du  mal  du  côté  opposé,  et  que  le  malade  athé- 
romateux  retire  si  peu  d'avantage  du  traitement  que  si,  à  l'abri  d'accidents 
généraux  graves,  la  maladie  s'est  développée,  après  guérison  fort  lente  et 
spontanée  sur  l'autre  œil,  sur  le  congénère,  il  a  recours  à  un  autre  mé- 
decin. Il  m'est  pourtant  souvent  encore  facile  de  montrer  à  la  même  séance 
d'examen  ophthalmoscopique  deux  ou  trois  malades  atteints  de  rétinite 
apoplectiforme  qui  présentent  un  état  récent  sur  l'un  des  yeux  et  sur 
l'autre  une  forme  ancienne  pour  laquelle  ils  avaient  cherché  secours 
ailleurs. 

Il  nous  paraît  donc  inutile,  au  moins  pour  cette  particularité  plutôt  appa- 
rente que  réelle  de  l'unilatéralité  de  la  rétinite  apoplectiforme,  de  recourir 
à  une  explication  plus  ou  moins  forcée,  d'embolie  multiple  des  fines 
branches  de  l'artère  centrale,  d'une  embolie  graisseuse  (Leber),  et  cela 
d'autant  plus  qu'on  est  unanime  à  reconnaître  l'intégrité  des  parois  vascu- 
laires dans  la  rétinite  apoplectiforme. 

Bien  entendu  que  le  vieux  cliché  d'irrégularité  des  périodes  mensuelles  de 
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suppression  du  flux  menstruel  ou  hémorrhoïdal  doit  être  invoqué  ici.  Ce 
qui,  chez  les  femmes,  doit  être  toujours  le  sujet  d'une  investigation,  c'est  si 
des  troubles  circulatoires  ne  peuvent  pas  être  attribués  à  une  rétroflexion, 
à  des  hypertrophies  et  tumeurs  de  la  matrice. 

Le  pronostic  de  la  rétinîte  apoplectique  est  toujours  sérieux,  moins 
encore  en  raison  de  l'atteinte  que  cette  maladie  porte  aux  fonctions  visuelles, 
que  parce  qu'elle  est  ordinairement  le  signal  de  troubles  profonds  de  la 
constitution  du  sujet,  qu'on  observe  si  souvent  simultanément  avec  des 
lésions  du  cœur  et  des  altérations  athéromateuses  avancées  et  généralisées, 
états  que  l'on  sait  être  fréquemment  la  source  de  maladies  encéphaliques 
les  plus  graves. 

Nous  ne  citerons,  à  l'appui  de  cette  assertion,  que  deux  faits  observés  dans  notre 
clientèle.  Une  institutrice,  âgée  de  trente-huit  ans,  demeurant  rue  du  Colisée,  6,  se 
présenta  à  nous,  atteinte,  sur  l'œil  gauche,  d'une  rétinite  apoplectique  qui,  datant  de 
quelques  semaines,  éclata  sur  l'œil  droit,  pendant  le  cours  du  traitement.  Le  cœur,  exa- 
miné avec  soin,  ne  sembla  présenter  d'autre  modification  qu'une  dilatation  moyenne  du 
ventricule  gauche.  Outre  des  troubles  visuels  assez  intensss,  déterminés  par  la  présence 
des  foyers  apoplectiques  au  voisinage  de  la  tache  jaune,  la  malade  accusnit  un  affaisse- 
ment général  qui  la  plongeait  dans  une  mélancolie  incessante.  Quatre  mois  environ  après 
le  début  de  la  maladie,  elle  est  prise  un  matin  de  vomissements  violents,  d'hémiplégie 
gauche,  tombe  dans  un  état  soporeux  et  succombe  dans  l'après-midi.  —  Un  vieillard  nous 
est  adressé  par  feu  le  docteur  Marx.  Il  se  plaint  d'un  trouble  visuel  de  l'œil  gauche,  où 
l'on  constate  une  rétinite  apoplecLique  des  mieux  caractérisées.  La  même  maladie  existe 
à  droite,  où  elle  n'est  encore  qu'à  son  début.  Le  malade  ne  se  représentant  pas,  de  quel- 
que temps,  à  notre  consultation,  nous  allons  aux  renseignements  chez  notre  honoré  con- 
frère, et  nous  apprenons  que  son  client  a  été  subitement  atteint  d'un  accès  de  manie. 

La  concordance  la  plus  manifeste  des  hcmorrhagies  rétiniennes  avec  la  prédisposition 
à  semblable  accident  du  côté  des  contres  nerveux  a  été  donnée  par  M.  Berthold  (Berl. 
klin.  Wochenschr.,  n°  39,  186D).  Une  femme  débile  d'une  trentaine  d'années  vient 
consulter  à  la  clinique  de  Kœnigsberg  en  se  plaignant  de  ne  pas  bien  voir  de  l'œil  droit, 
dont  la  macula  est  reconnue  comme  étant  le  siège  d'une  héniorrhagie.  Afin  de  faciliter 
aux  élèves  l'exploration  de  cet  œil,  on  veut  faire  une  instillation  d'atropine;  au  moment 
d'appliquer  le  collyre,  la  malade  fait  un  mouvement  de  défense,  tombe  en  défaillance  et 
meurt.  Ni  l'emploi  des  courants  électriques,  ni  la  respiration  artificielle,  ni  la  saignée, 
en  un  mot,  aucun  des  moyens  employés  en  pareils  cas,  y  compris  les  révulsifs,  ne  purent 
ramener  à  la  vie  cette  femme,  qui  probablement  avait  succombé  à  une  hémorrhagie 
cérébrale. 

La  gravité  de  la  rétinite  hémorrhagiquc,  dans  les  cas  de  purpura  hémorrhagique,  a 
été  plusieures  fois  signalée  (Bucquoy,  Thèse  de  Paris  et  Un.  méd.,  n°  48,  1870). 

Comme  pour  toute  règle,  il  existe  aussi  des  exceptions  en  ce  qui  concerne 
le  pronostic  fâcheux  de  la  rétinite  apoplectiforme.  Nous  avons  soigné  il  y  a 
dix  ans  un  de  nos  grands  savants,  membre  de  l'Institut,  atteint  de  rétinite 
apoplectiforme  très  étendue  de  l'œil  gauche,  qui  guérit  complètement.  Le 
malade,  actuellement  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  se  porte  très  bien. 
^  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  au  traitement  exposé  pour  les  apoplexies 
simples,  et  qui  doit  absolument  être  guidé  sur  l'état  général  de  la  santé.  On 
est  bien  revenu  des  traitements  débilitants  et  dérivatifs,  qui  ne  peuvent 
souvent  que  favoriser  la  fragilité  des  vaisseaux  malades.  On  évitera  avec 
soin  tout  ce  qui  peut  activer  la  fonction  cardiaque  et  augmenter  la  tension 
intravasculaire,  par  conséquent,  l'usage  des  boissons  alcooliques  fortes, 
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les  exercices  violents,  et  l'on  réglera  et  activera  surtout  les  fonctions 
rénales  en  combattant  les  catarrlies  des  bronches,  qui  prédisposent  a  des 
accès  de  toux.  Les  injections  sous-cutanées  de  5  à.  10  gouttes  d'ergotinine 
de  Tanret  à  la  tempe,  ou  l'emploi  à  semblable  dose  à  l'intérieur  nous  a 
paru  de  peu  d'efficacité.  Les  cures  lactées,  ainsi  que  les  injections  de  pilo- 
carpine,  sont  encore  ici  les  meilleurs  traitements,  si  aucune  contre-mdica- 
lion  ne  se  présente  du  côté  de  l'état  de  santé  général. 


ARTICLE  IX 

RÉTINITE  NÉPHRÉTIQUE 


La  coïncidence  de  troubles  visuels  avec  des  états  hydropiques  et  des 
changements  dans  l'excrétion  rénale  avait  déjà  été  mentionnée,  surtout  chez 
les  femmes  enceintes  et  les  convalescents  de  la  scarlatine ,  lorsque 
Bri«-ht  (1),  en  1836,  la  signala  le  premier  comme  un  symptôme  initial  et 
des^)lus  caractéristiques  d'une  affection  générale  grave  suivie  de  sym- 
ptômes cérébraux  locaux,  et  compulsa,  avec  Barlow,  37  cas  de  néphrite 
albuminurique  avec  symptômes  urémiques,  parmi  lesquels  4  sont  déclares 
atteints  d'amaurose.  A  partir  de  ce  moment,  les  auteurs  qui  s'occupent  des 
affections  rénales,  Rayer,  entre  autres,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
reins  (Paris ,  1 840),  admettent  les  troubles  visuels  comme  symptom  atiques  des 
affections  rénales  et  surtout  comme  prodromiques  des  accidents  cérébraux. 

Pourtant  l'attention  ne  fut  éveillée  qu'à  partir  du  moment  où  Landouzy  (2), 
ignorant  les  faits  précités,  signala  comme  découverte  la  fréquence  des 
troubles  visuels  chez  les  sujets  atteints  d'albuminurie,  et  que  Turk  (3)  eut 
démontré  que  cette  amaurose  s'expliquait  par  des  altérations  rétiniennes  qui 
furent  après  lui  étudiées  avec  le  plus  grand  soin  (Virchow,  Heymann, 
H  MùUer,  Nagel,  Schweigger,  etc.).  On  ne  tarda  pourtant  pas  a  recon- 
naître que  ces  altérations  n'étaient  pas  pathognomoniques  de  l'affection 
rénale,  et  qu'on  pouvait  les  rencontrer  aussi  avec  des  maladies  cérébrales 
(de  Graefe),  de  même  qu'on  reconnut  que  l'amaurose  n'impliquait  pas  for- 
cément une  altération  pathologique  de  la  rétine  chez  les  brightiques,  et 
qu'on  constata  que  ces  troubles  pouvaient  être  de  nature  urémique  et  coïn- 
cider avec  une  intégrité  apparente  de  la  rétine  (Fœrster). 

Uimage  ophthalmoscopique  de  la  rétinite  brightique  peut  présenter 
comme  gonflement  œdémateux,  comme  tortuosité  des  veines,  comme  hy- 
pérémie  et  saillie  de  la  papille,  comme  nombre  des  apoplexies  et  des  foyers 
de  dégénérescence,  les  variétés  les  plus  diverses  ;  ce  qui  la  caractérise  pour- 
tant dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  la  prépondérance  des  foyers  de 

(1)  Gui/s  Uosp.  Report.,  1836,  p.  356.  - .     o  iqxq^ 

(t)  De  lacocxislciiccde  l'amaurose  et  de  la  népliritc  albuniineuse  {Gaz>.  med.,n  4-,i»4yj. 
(3)  Praepamt  der  Retina  eiîies  amblijopischen  Kranken  {Zeitschr.  der  Gesellsch.  Wie- 
ner Aerzte,  n"  4,  185U). 
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dégénérescence  sur  le  restant  des  altérations  (Leber)^  et  ce  fait  que  ces 
divers  foyers  ont  la  tendance  manifeste  à  se  grouper  en  cercle  autour  de  la 
papille  et  en  étoile  autour  de  la  macula. 

Ce  qui  multiplie  la  variété  d'aspect  de  la  rétinite  briglitique,  c'est  qu'elle 
n'éclate  pas  avec  une  égalité  d'intensité  sur  les  diverses  régions  du  fond  de 
l'œil,  et  qu'on  peut  assister  à  l'évolution  de  changements  pathologiques  dans 
une  région  (celle  de  la  macula,  par  exemple),  tandis  que  les  altérations 
voisines  de  la  papille  rétrogradent  déjà  et  inversement.  Ces  diverses  altéra- 
tions peuvent  se  subdiviser  en  hypérémie,  en  œdème,  en  dégénérescence 
sclérosante  et  graisseuse  et  en  atrophie  régressive.  La  succession  régu- 
lière n'est,  dans  ces  diverses  altérations,  souvent  môme  pas  observée  dans 
un  seul  et  même  point,  et  nous  pouvons  voir  une  moitié  de  la  papille  être 
le  siège  d'un  gonflement  œdémateux  avec  plaques  de  dégénérescence,  tandis 
que  l'autre  moitié,  qui  a  antérieurement  passé  par  ces  phases,  se  trouve 
déjà  manifestement  en  voie  d'atrophie.  De  même,  toutes  les  rétinites  néphré- 
tiques ne  passent  pas  par  les  quatre  périodes  d'hypérémie,  d'œdème,  de 
dégénérescence  et  d'atrophie,  l'un  ou  l'autre  de  ces  stades  peut  manquer 
ou  être  de  préférence  marqué.  Ainsi,  chez  certains  brightiques,  seul 
l'œdème  rétinien  prédomine  avec  quelques  hémorrhagies,  de  façon  qu'on  ne 
saurait,  par  l'image  ophlhalmoscopique  seule,  poser  le  diagnostic  d'une 
affection  rénale,  de  même  que  chez  d'autres,  l'hypérémie  et  l'œdème  papil- 
laire,  joints  à  un  nombre  plus  ou  moins  notable  d'apoplexies,  laissent 
planer  absolument  le  doute  sur  une  papillite,  suite  d'affection  cérébrale. 

Il  faut  bien  connaître  ces  particularités  de  la  rétinite  néphrétique,  afm 
de  bien  comprendre  que  toutes  ne  suivront  pas  avec  régularité  les  trois 
phases  de  congestion,  de  dégénération  et  de  régression,  que  nous  énumé- 
rons  dans  l'intérêt  d'une  démonstration  clinique. 

1°  La  première  phase,  la  phase  de  congestion,  se  caractérise  par  une  rou- 
geur de  la  papille  avec  tortuosité  et  élargissement  des  veines.  En  même 
temps  la  papille  se  gonfle,  devient,  ainsi  que  le  proche  voisinage  de  la 
rétine,  le  siège  d'un  œdème  de  couleur  grisâtre.  La  saillie  de  la  papille  ne 
se  révèle  qu'à  l'exploration  à  l'image  droite,  en  suivant  attentivement  le 
parcours  des  artères,  dont  le  calibre  ne  se  trouve  guère  changé,  et  qu'on 
voit  à  un  ou  un  demi-diamètre  papillaire  de  leur  point  d'émergence  sensi- 
blement redescendre  dans  le  plan  de  la  rétine.  En  même  temps  la  couche 
des  fibres  nerveuses,  plus  accentuée  à  l'exploration  à  l'image  droite,  devient 
le  siège  de  petites  hémorrhagies  en  flammèches  qui  montrent  promptement 
la  tendance  à  s'encadrer  de  lignes  blanchâtres  marquant  la  dégénérescence. 

Ce  qui  distingue  ces  cas  encore  de  la  simple  rétinite  apoplectiforme,  c'est 
que  la  macula  devient  promptement  le  siège  d'un  pointillé  qui  s'arrange  en 
lignes  concentriques  à  la  fossette,  et  qu'un  œdème  périmaculaire  fait  res- 
sortir particulièrement  la  coloration  propre  de  la  macula. 

Nous  pouvons  ici  encore,  dans  cette  phase  de  congestion,  rencontrer  des 
images  qui  contrastent  vivement;  ainsi,  dans  une  série,  l'œdème  péri- 
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papillaire  et  périmaculaire  prédomine  de  façon,  ne  serait-ce  la  bonne  con- 
servation de  calibre  des  artères,  qu'on  serait  tenté  de  penser  à  une  embolie 
de  l'artère  centrale.  An  contraire,  dans  d'autres  cas,  la  papille  seule  est 
le  siè-e  d'une  très  forte  hypérémie,  de  l'apparition  de  nombreux  fins  vais- 
seaux entremêlés  de  quelques  apoplexies;  la  saillie  de  l'entrée  du  nerf 
est  ici  tellement  accusée,  qu'on  songe  involontairement  à  une  papillite  par 
étran^îlement  du  nerf,  d'autant  plus  que  la  saillie  grisâtre  que  (orme  la 
papille  s'arrête  tout  près  de  son  bord,  et  que  l'œdème  n'empiète  que  fort 
peu  sur  le  restant  de  la  rétine.  Il  est  absolument  exceptionnel  que  1  œdème 
rétinien  soit  développé  à  un  tel  point  qu'un  décollement  partiel  de  la  rétine 
se  forme,  qui  du  reste  ne  se  distingue  en  rien  d'un  décollement  partiel  et 

circonscrit  ordinaire.  .      ,   r . 

90  La  phase  dégénérative  se  caractérise  par  une  diminution  de  1  état  con- 
^estif  de  la  papille  et  l'apparition  de  nombreux  foyers  et  plaques  de  dégé- 
nérescence. Ces  plaques  et  ces  foyers  de  petits  points  se  présentent  au  début 
encore  entremêlés  avec  les  hémorrhagies,  ou  l'on  rencontre  un  groupe 
nombreux  de  plaques  dont  les  plus  excentriques  présentent  un  liseré  de  sang; 
mais  dans  de  plus  anciens  cas,  on  voit  à  une  certaine  distance  de  la  papille 
se  former  un  anneau  de  plaques  qui,  dues  à  des  altérations  des  fibres 
nerveuses  (hvpertrophie  variqueuse),  n'ont  rien  de  commun  avec  les  hemor- 
rhao-ies.  Dans  d'autres  cas  cet  anneau  péripapillaire  ne  se  constitue  pas, 
mais  tout  le  fond  de  l'œil  se  trouve  parsemé  de  plaques  arrondies  d  un 
reflet  blanc  brillant  ou  jaunâtre,  montrant  une  tendance  à  se  ranger  le  long 
des  vaisseaux  et  à  confluer  près  des  points  de  bifurcation.  On  peut  rencontrer 
à  la  fois  la  dégénérescence  en  stries  suivant  les  vaisseaux  et  se  rapportant 
à  l'altération  des  fibres  nerveuses  que  forme  l'anneau  péripapillaire  et  les 
plaques  graisseuses  disséminées  qui  longent  les  vaisseaux,  de  façon  qu  aux 
points  où  la  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  cesse,  c'est-a-dire  a  deux 
diamètres  papiîlaires  distants  du  bord  de  l'entrée  du  nerf,  on  peut  voir 
s'atténuer  la  couleur  jaunâtre  de  la  plaque  ronde,  par  la  coloration  tendi- 
neuse et  mate  des  fibres  nerveuses  variqueuses.  Les  dessins  les  plus  varie, 
peuvent  ainsi  se  présenter  ;  mais  en  général  plaques  rayonnantes  et  plaques 
arrondies  se  trouvent  à  une  certaine  distance,  se  groupent  autour  de  a 

papille,  mais  laissent  l'anneau  qu'elles  forment  ouvert  du  côté  de  la  macula 

(Leber).  ,         .  , 

La  région  de  la  macula  reste  le  plus  souvent  indemne  de  grandes  plaques. 
A  une  certaine  distance  de  celle-ci  on  voit  de  très  petites  tacbes  blaiicbatres 
qui  se  rangent  en  lignes  de  longueurs  différentes  et  toutes  convergentes  et 
rayonnantes  vers  la  fossette.  L'étoile  ainsi  formée  peut  être  complète  ou 
simplement  ébauchée  par  places.  La  rencontre  de  plusieurs  lignes  de  petits 
points  sur  une  étoile  incomplètement  constituée  peut  imposer  a  un  observa- 
teur inattentif  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaque  du  restant  du  fond  de  l  œil; 
mais  on  reconnaîtra,  en  examinant  avec  soin  le  voisinage,  que  ce  n  est  qu  a 
la  confluence  des  points  rangés  en  rayons  que  celte  illusion  est  due.  Letle 
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étoile  est  constituée  parla  déi;éiiéresccnce  graisseuse  des  fibres  rayonnantes 
deMuller  (Schweigger)  dont  les  extrémités  se  groupent  vers  la  fossette  en 
lignes  radiées.  C'est  donc  la  disposition  .'inaloniique  de  ces  fd)res  qui  implique 
l'étendue  de  Téloile,  qui  ordinairement  n'a  pas  plus  d'un  à  un  et  demi 
diamètre  papillaire. 

Il  existe  nombre  de  cas  de  rétinile  brightique  où  l'étoile  maculaire  se 
trouve  à  peine  indiquée  par  une  série  de  deux  ou  trois  rayons,  eux-mêmes 
composés  seulement  d'un  nombre  très  restreint  de  points.  D'autres  fois  l'ex- 
ploration la  plus  attentive  de  la  macula  la  montre  absolument  indemne. 
Ordinairement  un  très  fort  anneau  péripapillaire  de  dégénérescence  des 
fibres  concorde  avec  une  étoile  maculaire,  et  ici  l'on  hésite  à  porter  le  dia- 
gnostic entre  rétinite  de  Bright  et  airection  cérébrale;  mais,  lorsque  avec  peu 
d'altérations  péripapillaires  on  voit  une  étoile  maculaire,  on  peut  avec 
presque  certitude  conclure  que  la  rétinite  est  néphrétique. 

Il  est  absolument  inusité  que  la  macula  devienne  dans  certaines  rélinites 
néphrétiques  le  siège  d'apoplexies  plus  ou  moins  abondantes.  Nous  regar- 
dons juste  l'intégrité  de  la  macula  proprement  dite  comparativement  à  ce 
qui  se  passe  pour  la  rétinite  hémorrhagique  comme  caractéristique  pour  la 
rétinite  néphrétique. 

3"  La  phase  régressive  est  évidemment  assez  rarement  observée  dans  son 
ensemble  de  façon  qu'une  restitution  complète  de  la  vision  avec  disparition 
des  altérations  du  fond  de  l'œil  en  soit  le  résultat;  mais  nous  avons  dit  qu'un 
des  caractères  de  la  rétinite  néphrétique  est  l'irrégularité  dans  l'évolution 
des  diverses  altérations  ophthalmoscopiques,  ce  qui  fait  croire  à  un  état 
absolument  stationnaire,  la  phase  régressive  se  montrant  en  certains  points 
tandis  que  dans  d'autres  une  poussée  nouvelle  se  produit.  Pourtant,  lorsque 
l'état  des  reins  et  la  circulation  générale  s'amendent  (quand  par  exemple 
la  maladie  rétinienne  a  éclaté  pendant  la  grossesse),  toutes  les  plaques  à 
i'entour  de  la  papille  peuvent  disparaître,  la  papille  s'affaisse,  ses  contours 
se  dessinent  de  nouveau  avec  précision  et  dans  quelques  cas  même  le  pigment 
rétinien  péripapillaire  ne  présente  pas  la  moindre  irrégularité. 

Lorsqu'il  persiste  des  traces  après  une  violente  rétinite  néphrétique,  elles 
consistent  surtout  dans  une  décoloration  gris  blanchâtre  de  la  papille  ;  la 
réduction  du  calibre  des  artères,  dont  quelques  branches  restent  enruban- 
nées près  de  la  papille  par  des  filets  blanchâtres,  et  un  dérangement  du 
pigment  épithélial  de  la  rétine  à  I'entour  de  l'entrée  du  nerf  marquent  la 
limite  jusqu'à  laquelle  le  soulèvement  papillaire  s'est  étendu.  Ce  qui  semble 
résister  le  plus  à  la  phase  régressive,  ce  sont  les  dégénérescences  opérées 
dans  les  extrémités  de  fibres  de  Mûller  à  I'entour  de  la  macula.  Une  partie 
de  l'étoile  se  dessine  encore  sur  des  yeux  dont  la  région  papillaire  peut  être 
d'un  aspect  tout  à  fait  normal,  et  même  après  disparition  complète  des  alté- 
rations  maculaires,  il  en  reste  souvent  des  traces  dans  la  couche  épithéliale 
de  la  rétine,  où  il  persiste  quelques  points  argentés  qu'on  doit  rapporter  à 
la  présence  de  dépôts  calcaires  ou  de  cholestérine. 
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J'ai  observé  chez  un  colonel  anglais,  M.  B. . âgé  de  soixante-six  ans,  qui  s'est  com- 
plètement remis  d'une  rétinite  néphrétique,  la  persistance  pendant  deux  ans  de 
pl.ques  irré^ulières  autour  de  la  macula,  dont  le  chatoiement  ne  pouvait  laisser  aucun 
doute  sur  la  présence  de  dépôts  de  cholestérine.  En  éclairant  après  dilatation  de  la 
pupille  la  ré'-ion  de  la  macula,  on  recevait  l'impression  que  donnent  certaines  images 
stéréoscnpiques  percées  à  jour  et  garnies  de  papiers  de  couleur  pour  produire  des  effets  de 
lumière  Ces  plaques  de  diverses  grandeurs  donnaient  des  reflets  tels  qu'on  avait  l'im- 
pression comme  si  elles  étaient  traversées  par  la  lumière.  La  maladie  était  bien  plus 
prononcée  du  côté  gauche  que  sur  l'œil  droit,  et  la  vision  qui  un  moment  avait  ete 
réduite  à  un  vingtième  s'est  rétablie  jusqu'à  atteindre  2/3.  Une  simple  dissociation 
de  la  couche  épithéliale  sur  les  points  occupés  par  les  dépôts  de  cholestérine  en  rappe- 
lait la  présence  antérieure. 

Les  changements  anatomo-pathologiques  qu'on  rencontre  dans  la  réti- 


J-iG.  28.  -  La  figure  28  représente  :  P  la  section  à  travers  l'entrée  du  "^"i-^  "^^^'^ 
vidu  mort  de  la  maladie  de  Briglit;  coupe  des  vaisseaux:  A  couche  des  fibi es 
k,  couche  granuleuse;  cli,  choroïde  ;  ,sd,  sclérotique  ;  n,  fibres  nerveuses;  2  l^^^^^";^^^^^^ 
c  grains  des  cônes  avec  un  contenu  hnement  granulé  (dégénérescence  ';;'^"^^j' 
c,  grains  du  bâtonnet;  c',  cône  rompu  pendant  la  préparation;  .]  n,  fibres  ne.^euses 
de  la  couche  des  fibres;  g,  cellules  ganglionnaires  (d'après  Haase). 
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nite  néphrétique  expliquent  qu'on  puisse  assister  ainsi  à  une  véritable  resti- 
tutio  ad  integrim. 

Rien  de  surprenant  que  la  transsudation  séreuse  (fig.  28),  l'œdème 
puisse  se  dissiper,  même  lorsqu'il  a  été  poussé  au  point  de  produire  un 
décollement  partiel  de  la  rétine,  ainsi  que  les  dessins  de  M.  Leber  (fig.  29) 
en  représentent  un  exemple.  Cet  œdème,  lorsqu'il  soulève  la  rétine,  con- 
corde avec  une  véritable  papillite  (fig.  28)  et  les  décollements  partiels  siè- 
gent près  de  la  papille  (fig.  29),  disparaissent  dès  que  les  conditions  de 
niveau  du  nerf  affectent  un  emplacement  normal. 

Les  épanchements  sanguins  et  les  foyers  de  dégénérescence  graisseuse 


Fig.  29.  —  Rétinite  dans  un  cas  de  maladie  de  Bright,  avec  fort  épaississcment  de  la 
rétine  à  l'entour  de  la  papille  et  décollement  en  cette  région  et  vers  l'équateur 
(d'après  Leber). 

peuvent,  bien  entendu,  aussi  disparaître.  Hémorrhagies  et  plaques  graisseuses 
se  trouvent  ordinairement  situées  à  une  certaine  dislance  de  la  papille  à 
l'entour  de  la  dégénérescence  variqueuse  des  fibres,  qui  simulent  les  fibres 
à  double  contour.  Ici  hémorrhagies  et  foyers  de  dégénérescence  se  localisent 


Fig.  30.  —  Cellules  à  grains  graisseux  dans    Fig.  31.  —  Fibres  nerveuses  hypertro- 
les  deux  couches  nucléolaires  (Leber).  phiées  et  sclérosées  (Leber). 

sans  être  liés  absolument  comme  cause  d'origine,  car  on  ne  rencontre  quel- 
quefois que  des  plaques  de  dégénérescence  sans  ou  avec  foyer  hémorrhagique. 
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Les  plaques  sont  constituées  soit  de  dépôts  de  cellules  à  grumeaux  de  graisse 
déposés  dans  les  couches  externes  (granuleuses)  (fig.  30),  soit  par  une  mfil- 
tration  directe  de  <?outtelettes  de  graisse  dans  les  fibres  radiées  de  support  du 
tissu  cellulaire,  dont  les  extrémités  s'infiltrent  surtout  dans  la  région  de  la 
macula.  Les  cellules  graisseuses  ont  une  forme  sphérique  ou  irrégulièrement 
allongée,  munies  de  prolongements  gorgés  de  grumeaux  de  graisse  (Leber) 
et  présentent  pnr  suite  de  la  présence  d'un  pigment  particulier  une  coloration 
jaune  et  un  reflet  miroitant. 

Lorsque  de  nombreuses  cellules  grumeleuses  se  sont  accumulées  dans  les 
couches  nucléolaires  (voy.  fig.  30),  il  se  produit  généralement  en  même  temps 
une  infiltration  de  gouttelettes  dégraisse  dans  les  fibres  de  support, particu- 
lièrement vers  leurs  extrémités  et  au  voisinage  de  la  macula. 

L'altération  qui  frappe  en  outre  le  plus  dans  l'image  ophthalmoscopique 
et  rappelle  dans  certains  cas  les  dessins  que  donne  la  persistance  des  fibres 
nerveuses  à  double  contour,  c'est  Vhypertrophie  sclérosante  des  fibres 
nerveuses,  qui  deviennent  plus  ou  moins  variqueuses  {û§.  31  et  fig.  32). 
Cette  hypertrophie  est  souvent  si  irrégulièrement  distribuée  le  long  des 
fibres,  qu'on  avait  pris  tout  d'abord  les  renflements  de  la  fibre  pour  des  cel- 
lules ganglionnaires  (Virchow,  Zenk^r,  etc.)  jusqu'au  moment  où,  en  com- 
parant les  cas  de  simple  production  de  varices  de  la  fibre  avec  ces  dilatations 
extrêmes,  on  les  reconnut  bien  localisées  dans  la  couche  de  fibres  nerveuses 


iMG  32  -  Épaississement  de  la  couclie  des  fibres  nerveuses  par  des  fibres  scl^^^rosées  et 
hypertrophiées  en  très  grand  nombre;  hémorrhagies  dans  un  cas  de  retinite  albumi- 
nurique  (d'après  Alt). 

(H  MûUer).  La  fibre  en  général  est  légèrement  épaissie,  présente  comme  la 
partie  distendue  un  reflet  plus  marqué.  Ces  parties  renflées  et  fusiformes 
sont  gorgées  de  fins  grains  ou  de  gouttelettes.  Gomme  ces  renflements  s  opè- 
rent par  places  sur  toute  la  couche  des  fibres  à  la  fois,  il  peut  en  résulter 
aussi  des  plaques  arrondies  comme  par  l'accumulation  des  cellules  grume- 
leuses dans  les  couches  granuleuses  ;  seul  leur  emplacement  en  diff-ere.  INe 
s'agit-il  au  contraire  que  de  l'épaississement  de  la  fibre  avec  état  variqueux 
et  aspect  scléreux,  alors  on  obtient  les  images  de  flammèches  blanchâtres 
plus  ou  moins  allongées  qui  s'adossent  les  unes  aux  autres,  formant  le  cercle 
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le  piUS  interne  autour  de  la  papille,  continué  en  dehors  d'un  second  cercle 
de  plaques  composées  de  cellules  grumeleuses  et  graisseuses. 

L'ensemble  de  ces  difîérents  changements  dans  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses, joints  à  la  transsudation  séreuse,  a  pour  effet,  surtout  lorsqu'ils  se 
combinent  encore  avec  quelques  épanchements  sanguins,  de  produire  un 
soulèvement  de  la  papille  (voy.  fig.  28)  qui  fait  songer  à  une  papillite. 

Un  troisième  et  principal  genre  de  dégénérescence  delà  rétine  desrélinites 
néphrétiques  est  Vhypertrophie  du  tissu  de  support  de  la  rétine  pris  en 
totalité  dans  les  points  hyperplasiés  d'un  œdème  inflammatoire.  Cette 
hyperplasie  gagne  toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  fait  ressortir  ainsi  le 
stratum  de  tissu  cellulaire  de  la  rétine.  C'est  pourtant  vers  les  surfaces 
internes  et  externes  de  la  rétine  que  cette  hypertrophie  se  développe  le  plus 
et  forme  ainsi  parfois,  vers  le  corps  vitré,  de  véritables  excroissances  verru- 
queuses  ou  produit  des  ondulations  marquées  de  la  surface  rétinienne;  lors- 
que l'hyperplasie  s'étale  surtout  dans  les  extrémités  externes  des  fibres  de 
support,  alors  elle  donne  lieu  à  un  déplacement  de  la  couche  des  cellules 
visuelles  et  de  son  pigment  épithélial  et  augmente  sensiblement  l'épaisseur 
générale  de  la  rétine,  et  comme  ces  changements  s'opèrent  de  préférence 
dans  le  voisinage  de  la  papille,  ils  contribuent  encore  sensiblement  à  ac- 
croître le  niveau  de  la  région  péripapillaire,  et  cela  d'autant  plus  qu'entre 
les  parties  hyperplasiées  il  s'accumule  un  liquide  albumineux  (œdème  in- 
flammatoire) dissociant  les  fibres  hyperplasiées  et  formant  par  pkces  de 
petites  cavités,  qui  au  voisinage  des  vaisseaux  se  trouvent  gorgées  de  cel- 
lules lymphoïdes  et  dont  à  plus  grande  distance  des  voies  circulatoires  le 
contour  paraît  opalin,  légèrement  granuleux,  et  par  suite  du  séjour  dans  les 
liquides  durcissants  remplis  de  libres  réticulaires  (coagulations).  Ces  parties 
coagulées  peuvent  former  aussi  de  petites  plaques  ou  des  masses  difformes 
d'aspect  de  corpuscules  colloïdes. 

Une  dernière  altération,  et  celle-ci  une  des  plus  constantes,  est  le  chan- 
gement pathologique  des  vaisseaux  rétiniens  et  choroidiens  consistant 
dans  une  sclérose  des  parois  et  une  hypertrophie  de  Vendothèle  du  vaisseau. 
La  tunique  propre  du  vaisseau  est  sensiblement  épaissie  et  prend  un  aspect 
anormal  d'homogénéité  et  de  réfrangibilité  uniforme.  Parfois  la  paroi  vascu- 
laire  peut  s'être  irrégulièrement  épaissie  et  les  parties  amincies  présenter 
surtout  pour  ce  qui  concerne  les  capillaires  une  dilatation  variqueuse, 
mais  plus  généralement  le  vaisseau  s'est  transformé  en  un  tube  rigide  dont 
le  calibre  s'est  rétréci.  Ce  rétrécissement  est  surtout  frappant  pour  les  vais- 
seaux de  petit  calibre  et  les  capillaires.  Dans  cette  paroi  épaissie  on  peut 
alors  reconnaître  le  dépôt  de  gouttelettes  de  graisse,  gouttelettes  qui  s'accu- 
mulent par  plaques,  laissant  le  restant  du  vaisseau  intact  et  ressemblant  à 
un  tuyeau  infiltré  d'une  masse  luisante  homogène. 

Le  contour  du  vaisseau  est  souvent  composé  non  de  corpuscules  sanguins, 
mais  de  masses  difformes  constituées  par  la  dégénérescence  de  l'endothèle 
hypertrophié  (H.  Mûller).  Ces  masses  imbibées  par  places  de  pigment  héma- 
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to-ène  se  décollent  des  divei-s  points  de  la  paroi  vasculaire  et  bouchent 

entièrement  le  calibre  du  vaisseau  dans  lequel  ils  peuvent  avoir  ete  pousses 

.es  altérations  .orbtdes  de  la  rétinite  néphré- 
tinue  ussi  celles  nui  concernent  les  vaisseaux  montrent  une  prédilection 
rr.oLlulr  par  fiyers  et  à  s'établir  non  à  une  période  régulière  et  uni- 

\T;i:Sarc:retci.ement  .  ces  altérations  vascnlaires,  et  cela  sur- 
tout lo-lqu'elle   sont  largement  répandues  dans  la  rélme.  A  part  cela,  elle 
tr   il  tellement  peu  de  tendance  à  s'enflammer.  Sa  membrane  vitreuse 
eut  devient  aisément,  et  cela  même  chez  de  jeunes  sujets,  le  siège  d  un 
na issis  ementverruqueuK.  Cette  parfaite  intégrité  au  voisinage  d  une  mem- 
brane aussi  malade  que  la  rétine  atteinte  de  rétinite  néphrétique  présente 
Ïlssi  ei"  général  le'corps  vitré,  ce  qui  s'explique  par  la  non-parlicipation 
de  la  matrice  (la  choroïde)  à  la  maladie. 
\  s  altérations  rétiniennes  s'arrêtent  près  de  la  lame  criblée  ;  le  ne^^f 
optique  lui-même  ne  participe  que  lorsque  la  maladie  ayant  traîne  en  lon- 
Ï  ur  a  abouti  à  une  dégénérescence  atrophiante.  C'est  alors  quon  peut 
:oir  se  propager  dans  le  nerf  optique  même  une  hyperplasie  de  son  nevri- 
lème  avec  infiltration  lymphoide,  et  le  mal  aboutit  à  une  dégénérescence 

^''"StletSrde'lfcî^St  du  corps  vitré  ainsi  que  du  nerf  optique, 
de  m  me  que  celle  des  éléments  de  la  couche  cérébrale  et  des  cel  ules 
ÎLTs  explique  aussi  le  peu  de  constance  dans  les  troubles  visuels  la 
conse  vation  du  sens  de  la  lumière  et  des  couleurs.  Avec  une  image  ophthal- 
n  oscop  q  e  des  plus  bariolées  on  peut  constater  une  diminution  souvent 
s  g,  m  «te  de  la'  vue.  Une  très  forte  réduction  de  l'acuité  visue  le  ne  se 
êncônti-e  que  lorsque  l'œdème  inflammatoire  a  acquis  un  haut  degré  de 
"ve    pemënt,  a  donné  lieu  à  un  décoUementimportant  prés  de  la  macula  ou 
e  ceUe-ci  est  devenue  exceptionnellement  le  siège  ^ -e  liemorH,^^^^^ 
C'est  aussi  par  l'étranglement  œdémateux  de  la  papille  et  son  atiophie 
coicX  'qu'on  peut^  seulement  expliquer  les  cécités  complètes  qu  on 
prétend  avoir  observées  à  la  suite  de  réunîtes  brighfques  (Lawson, 

"Îe's'Ziles  visuels  sont  même,  dans  beaucoup  de  cas  si  peu  accusés 
nue  nombre  de  malades  préoccupés  de  leur  état  général  (de  1  œdème  de 
Trs  membres)  n'attirent  nullement  l'attention  du  clu.icien  sur  leurs  yeux 
et  il  m'est  maintes  fois  arrivé  de  démontrer  dans  les  services  liosp.tahe  s 
présence  d'une  rétinite  brightique  chez  des  malades  atteints  de  nepl  ri 
parenchymateuse,  mais  qu'on  n'avait  soumis  à  aucun  examen  spécial  de 
eurs  yeux,  parce  qu'ils  n'avaient  jusqu'alors  proféré  aucune  plainte  con- 
cernant leur' vue.  De  même  il  arrive  fréquemment  que  les  -.  ades  vien- 
nent nous  consulter  parce  qu'ils  éprouvent  un  trouble  '""^."^  Je  leu 
vision,  et  l'examen  révèle  une  rétinite  très  étendue  et  deja  ancienne.  C  est 


RÉTINITE  NÉPHRÉTIQUE.  99 

l'ophthalmologiste  qui  attire  alors  fréquemment  l'attention  en  pareil  cas  sur 
l'affection  rénale. 

Il  ne  faudra  pas  oublier  que  la  rétinite  brightique  peut  fournir  chez  les 
malades  atteints  de  néphrite  parenchymateuse  un  signe  d'autant  plus  pré- 
cieux pour  le  diagnostic,  que  l'urine  peut  exceptionnellement  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie  ne  pas  contenir  d'albumine.  Ces  malades  présentent 
alors,  en  dehors  de  leur  rétinite,  les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie 
de  Bright,  à  savoir  :  fréquentes  excrétions  d'urine,  démangeaisons,  phéno- 
mène du  doigt  mort  avec  grande  sensibilité  au  froid,  crampes,  troubles 
auditifs,  etc. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  il  est  important  de  noter  que  dans 
les  cas  qui  présentent  un  soulèvement  tel  de  la  papille  qu'on  hésite  avec  le 
diagnostic  entre  papillo-rétinite  et  rétinite  néphrétique,  la  dernière  concorde 
avec  une  intégrité  des  limites  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Il  ne  faut  pas  oublier  ici  que  nous  pouvons  aussi  voir  éclater  simultané- 
ment des  amblyopies  et  véritables  amauroses  urémiques  dont  la  présence 
peut  précisément  être  diagnostiquée  par  la  disproportion  entre  l'abaissement 
de  la  vue  et  les  altérations  ophthalmoscopiques.  C'est  ainsi  qu'avec  des  états 
d'éclampsie  on  peut  rencontrer  une  cécité  complète,  concordant  avec  des 
changements  presque  insignifiants  du  côté  de  la  rétine. 

Reste  à  savoir  combien  de  cas  de  maladie  de  Bright  peuvent  se  compli- 
quer de  véritable  papillite,  par  suite  d'une  hydropisie  des  gaines  (Stellwag 
de  Carion),  qui  changent  alors  la  marche  assez  constante  dans  la  réduction 
de  vision  des  malades  atteints  de  rétinite  néphrétique,  et  expliqueront  la 
disparition  lente  et  complète  de  la  vision  par  suite  d'atrophie  du  nerf  dont 
quelques  auteurs  parlent. 

Au  point  de  vue  étiologique  de  la  rétinite  néphrétique,  il  faut  noter 
qu'elle  est  presque  constamment  bilatérale,  jamais  prodromique.  L'affec- 
tion oculaire  présente  dans  sa  marche  une  certaine  indépendance  ;  ordinai- 
rement elle  s'aggrave  avec  la  détérioration  des  forces  et  de  l'état  fonctionnel 
des  reins,  mais  elle  peut  d'un  autre  côté  s'accentuer  aussi  lorsque  l'albu- 
minurie disparaît  complètement,  de  même  qu'on  a  constaté,  et  nous  avons 
vu  plusieurs  exemples  de  ce  genre,  des  cas  où  la  vision  augmenta  notable- 
ment, la  rétinite  rétrograda  sensiblement,  tandis  que  l'état  des  reins  alla 
en  s'aggravant  et  emporta  les  malades.  Ici  il  faut  noter  que  la  rétinite 
néphrétique  a  comme  pronostic  pour  les  malades  la  même  signification  que 
la  rétinite  hémorrhagique  pour  les  athéromateux;  elle  dénote  une  fragilité 
générale  du  système  vasculaire,  la  prédisposition  à  des  complications  céré- 
brales, à  des  embolies,  à  de  vastes  apoplexies,  comme  on  les  a  même  parfois 
observées  au  voisinage  du  globe  oculaire  dans  la  capsule  de  Tenon  (Whar- 
ton  Jones).  Chez  certaines  personnes  une  affinité  entre  la  circulation  réti- 
nienne et  néphrétique  existe  à  un  tel  point  que  des  femmes  sont  prises  à 
chaque  grossesse  d'albuminurie  et  de  rétinite  pouvant,  par  ces  rechutes 
uccessives,  entraîner  une  a  trophie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 
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^  i„,.t  ,rpyao-érer  comme  on  l'a  fait,  la  corrélation 

On  aurait  pourtant  ^  '  J  '^^f  ^  ^;  .      tion  de  33  pour  100 

ac.  rét,nites  avec  les  nepH.U.  ^P^^^^^^      ,  ,  „ 

la-rtLSrle  L^corché,  qui  a  réuni  le  CiPTre  respectable  de 

Tsenit'f  important,  au  point  de  vue  étiologique,  de  savoir  c,uelles 

Dhénomènes  généraux  si  peu  sensibles,  qu  Us  ne  viemie 

Ein  cu-apré's  avoir  éprouvé  -^-j;;^; ;Tc  ::;et  L^e 

Lui,  par  conséqueni,  échapper  complètement  a  ^ 'r[^J,^ 
Ltr^Jne  rénale  atteigne  un  d^^^é  assez  avance  que    m^  — 
quantité,  vienne  à  perdre  de  son  PO'^s  spee.     e  e  '         "l-  altération 
^"f rt^Tcr  ;S  -  i::ét- :  s.nnamme  le  plus 

^::::rEtsrm:,rL^econnaUreque.^^^^^^^^^^^^ 

''irr:S  ;:SLent  q«'on  rencontre  la  rétinite  ^^s  les  cas  de 

néphrite  qui  accompagne  la  grossesse  ^Z^e 

teuses  (scarlatine,  rougeole,  variole),  lille  s  obi,erve  auss 

où  l'on  ne  saurait  parler  que  d'un  simple  état  congest,  des  r  ns  que  lors 

qu'il  s'est  développé  «ne  véritable  néphrite  '^f^"^^',, X, 

troubles  circulatohes  ont  déterminé  une  véritable  maladie 

général,  l'état  transitoire  des  altérations  ^onne  aussi  a  l  Jecti^ 

ïétinienne  un  certain  degré  de  bénignité,  à  moins  qu  une  poussée 
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intense  n'ait  déterminé  des  altérations  persistantes  dans  les  cellules  visuelles 
et  leur  épithèle,  ou  qu'une  répétition  de  plusieurs  poussées  n'ait  amené 
une  atrophie  du  nerf  optique. 

La  néphrite  parenchymateuse  chronique,  celle  qui  donne  lieu  à  une  albu- 
minurie avec  nombreux  cylindres  garnis  de  cellules  atteintes  de  dégéné- 
rescence graisseuse  qui  se  complique  promptement  d'hydropisie,  d'œdème 
des  membres  et  des  paupières,  où  la  marche  vers  un  exitus  botal  est  encore 
assez  prompte  pour  rencontrer  le  rein  pâle  et  grossi,  se  complique  encore 
facilement  de  rétiniie. 

Incontestablement  la  néphrite  parenchymateuse  atrophiante  donnant  lieu 
au  rein  rétracté  et  se  compliquant  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  est 
de  toutes  celle  qui  entraîne  le  plus  facilement  la  complication  rétinienne. 
Ici  le  mal  a  marché  d'une  façon  indolente,  ce  n'est  qu'à  mesure  que  la 
destruction  du  tissu  rénal  a  retenti  sur  la  circulation,  que  les  forces  ont 
diminué,  que  le  sujet  s'est  affaibli,  que  les  troubles  visuels  qui  surviennent 
amènent  souvent  le  malade  tout  d'abord  dans  le  cabinet  de  l'oculiste,  qui, 
constatant  la  présence  de  céphalalgies  avec  troubles  gastriques,  engage  à 
examiner  les  urines  dont  la  quantité  et  le  poids  spécifique  ont  beaucoup 
diminué. 

Chez  les  femmes  enceintes,  les  scarlatineux,  chez  ceux  où  une  albumi- 
nurie aiguë  (après  une  suppression  brusque  des  fonctions  cutanées)  ne  laisse 
guère  admettre  le  retentissement  en  quelque  sorte  instantané  de  troubles 
circulatoires  déterminés  par  l'affection  rénale  sur  l'œil,  nous  devons  ac- 
cuser l'urémie,  une  sorte  d'anémie  pernicieuse  qui  comme  dans  la  leuco- 
cythémie  entraîne  à  sa  suite  l'apparition  de  la  rétinite.  Au  contraire,  dans 
les  formes  de  néphrite  à  rétraction  rénale,  c'est  Traube  qui  a  surtout  appelé 
l'attention  sur  la  fréquence  de  l'hypertrophie  cardiaque  avec  la  rétinite. 
Ce  qui  complique  l'explication  de  cette  coïncidence,  c'est  que  presque  tous 
les  anciens  brightiques  montrent  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche 
et  que  ce  n'est  qu'un  sur  cinq  de  ces  malades  qui  présente  la  compli- 
cation oculaire.  Il  faut  donc  encore  admettre  ici  ou  une  augmentation 
exagérée  de  tension  intra-vasculaire  ou  une  alhéromatose  plus  généralisée 
qui  chez  l'un  des  cinq  à  cœur  gauche  hypertrophié  détermine  la  lésion 
rétinienne,  à  moins  d'accuser  chez  lui  une  combinaison  de  troubles  cir- 
culatoires et  de  viciation  du  sang,  d'une  urémie  chronique  (de  Graefe, 
Leber). 

Encore  actuellement,  nous  penchons  plutôt  pour  la  combinaison  précitée 
de  l'athérome  plus  ou  moins  généralisé  avec  l'hypertrophie  cardiaque  qui 
entraîne,  dans  la  néphrite  à  rein  rétracté,  la  complication  rétinienne,  et  nous 
concluons  comme  dans  la  précédente  édition  de  cet  ouvrage  :  A  Vépoque  où 
V excrétion  urinaire  s'entrave  de  plus  en  plus,  consécutivement  à  l'atro- 
phie du  tissu  rénal,  les  troubles  de  la  circulation  générale  s'accroissent, 
la  tension  vasculaire  du  système  artériel  augmente,  et  c'est  à  ces  phéno- 
mènes ainsi  qu'aux  altérations  morbides  concomitantes  des  vaisseaux 
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nue  nous  attribuons  la  coïncidence  de  la  rétinite  avec  la  néphrite.  L'hypé- 
rémie  veineuse,  toujours  très  accusée  au  début  de  la  rétinite  néphrétique  et 
l'existence  presque  constante  de  foyers  apoplectiques,  à  cette  même  période, 
viennent  singulièrement  appuyer  cette  interprétation. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  néphrétique  est  forcément  grave,  a  moins  qu  il 
ne  s^a-isse  de  formes  d'albummurie  transitoire  (grossesse,  scarlatine).  Dans 
les  véritables  cas  de  maladie  de  Bright,  elle  implique  une  participation  des 
troubles  circulatoires  généraux  à  celle  des  reins  et  une  viciation  du  sang  qui 
rend  même  le  pronostic  de  l'affection  rénale  plus  grave  qu'elle  ne  1  est  deja 
en  elle-même.  Il  a  été  pourtant  constaté  des  cas  où  une  guérison  lente  et 
progressive  de  la  rétinite  a  été  observée  sans  que  l'albuminurie  présentât 
tout  d'abord  un  changement  sensible,  mais  dans  la  généralité  des  cas  l'amé- 
lioration du  côté  de  la  rétine  indique  un  amendement  dans  la  circulation 
générale  et  dans  l'altération  fonctionnelle  des  reins. 

Le  traitement  doit  consister  dans  une  médication  appropriée  a  1  état  gé- 
néral. Les  déplélions  sanguines  locales,  au  moyen  de  la  ventouse  de  Heur- 
teloup,  sont  quelquefois  d'un  heureux  effet  dans  les  cas  d'albuminurie  aigue. 

Il  convient  de  surveiller  avec  un  soin  tout  spécial  les  évacuations  alvines, 
et  de  combattre  toute  constipation;  car  cet  élat  prédispose  mamfestement 
à  l'urémie  et  à  l'augmentation  de  l'œdème.  Aussi  doit-on,  surtout  dans  les 
cas  d'hydropsie,  se  servir  de  légères  dérivations  alvines,  mais  méthodique- 
ment continuées.  i-  •  u  j  ♦ 
Une  dérivation  sur  la  peau  simultanément  avec  une  salivation  abondante 
doit  être  obtenue  au  moyen  des  injections  de  pilocarpine  qu'on  fait  faire 
les  malades  étant  dans  le  lit  et  bien  emmaillotés.  Un  séjour  dans  une  tem- 
pérature chaude  (les  malades  restent  le  plus  longtemps  possible  couches) 
doit  être  recommandée  pour  bien  activer  les  fonctions  cutanées.  ^ 

Parmi  les  moyens  destinés  à  activer  et  à  modifier  les  fonctions  rénales, 
nous  préférons  la  cure  de  lait  lorsque  la  digestion  des  malades  et  leur  état 
de  forces  ne  s'y  opposent  pas.  Par  cette  cure  on  exclut  du  régime  tous  es 
moyens  excitants  qui  stimulent  trop  les  fonctions  cardiaques,  préjudiciables 
surtout  pour  les  brightiques  à  troubles  cardiaques.  On  ne  pourra  guère 
insister  chez  ces  malades  sur  un  régime  lacté  exclusif,  mais  combine  a  une 
nourriture  roborante,  car  la  débilitation  est  soigneusement  à  éviter  ici;  voici 
aussi  pourquoi  l'emploi  prolongé  de  l'iodure  de  potassium  tant  vante  ne 
nous  paraît  pas  d'une  très  grande  utilité,  et  que  nous  lui  préférons  de  beau- 
coup l'usage  des  ferrugineux  à  faible  dose  (iodure  ou  lactate  de  fer).  Tout  ce 
qui  peut  débiliter  le  malade  (les  déplétions  prolongées  et  souvent  répétées) 
doit  être  rigoureusement  exclu  du  traitement  des  rétinites  néphrétiques. 


RÉTINITE  DIABÉTIQUE. 
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ARTICLE  X 

RÉTINITE  DIABÉTIQUE 

La  coïncidence  d'une  rétinite  avec  le  diabète  a  déjà  été  remarquée  et 
représentée  par  Ed.  de  Jacger  en  1856  et  Desmares  père  en  1858  ;  mais  il 
n'a  guère  été  reconnu  qu'en  1860  par  H.  D.  Noyés  et  en  1873  par  Halten- 
hotr  l'indépendance  de  cette  rétinite  de  la  néphrite  des  diabétiques.  Encore 
actuellement,  la  plupart  des  cas  de  rétinite  dite  diabétique  se  rencontrent 
chez  les  diabétiques  albuminuriques,  et  la  rareté  de  véritable  rétinite  diabé- 
tique est  encore  telle  qu'après  une  compulsion  faite  il  y  a  dix  ans  par  Leber, 
on  ne  réussissait  à  réunir  que  dix-neuf  cas  plus  ou  moins  impurs.  Depuis 
cette  époque,  on  n'a  pu  que  confirmer,  à  notre  clinique,  que  les  rétinites 
diabétiques,  chez  des  malades  non  albuminuriques,  étaient  d'une  rareté 
excessive,  et  qu'il  s'agissait  le  plus  souvent  de  simples  rétinites  apoplec- 
tiform.es  chez  des  diabétiques  atteints  de  vices  cardiaques. 

L'image  ophthalmoscopique  de  la  rétinite  diabétique  est  celle  d'une  réti- 
nite apoplectiforme  simple  ou  mélangée,  avec  un  nombre  inusité  de  foyers 
de  dégénérescence,  pour  une  simple  rétinite  apoplectiforme.  On  rencontre, 
dans  le  dernier  cas,  constamment  un  mélange  d'apoplexies  et  des  foyers  de 
dégénérescence,  jamais  comme  dans  la  véritable  rétinite  brightique,  la  pré- 
sence exclusive  de  plaques  de  dégénérescence.  II  est  donc  possible,  chez 
un  diabétique,  de  rencontrer  exclusivement  des  apoplexies,  l'image  d'une 
simple  rétinite  hémorrhagique,  mais  non  celle  qui  est  le  propre  de  la  réti- 
nite néphrétique.  Les  foyers  de  la  rétinite  diabétique  se  différencient  encore 
de  ceux  de  la  rétinite  brightique  en  ce  qu'ils  n'atteignent  jamais  une  éten- 
due aussi  considérable,  ne  dépassent  pas  un  quart,  au  maximum  un  demi- 
diamètre  papillaire,  et  présentent  bien  moins  de  tendance  à  confluer, 
comme  chez  les  brightiques.  Les  foyers  sont  aussi  moins  groupés  en  cercle 
autour  de  la  papille,  et  se  trouvent  étalés  dans  une  assez  grande  étendue 
sur  tout  le  fond  de  l'œil,  rappelant  ainsi  ce  qui  se  passe  pour  la  simple 
rétinite  hémorrhagique.  - 

On  n'observe  jamais,  chez  les  diabétiques,  des  images  qui  rappellent  celle 
de  la  persistance  des  fibres  nerveuses  à  double  contour,  ni  un  soulèvement 
papillaire  qui  laisserait  planer  le  moindre  doute  entre  une  papillite  et  une 
rétinite;  aussi  y  a-t-il  évidemment  confusion  lorsqu'on  parle  d'une  atrophie 
du  nerf  optique,  suite  d'une  rétinite  diabétique  (Galezowski),  il  s'agit  ici 
de  simples  atrophies,  suite  d'épanchements  intervaginaux,  simultanément 
survenus  avec  la  rétinite  hémorrhagique  chez  les  diabétiques. 

Qu'il  existe  une  tendance  particulière,  chez  ces  malades,  à  des  épanche- 
ments,  non  seulement  rétiniens,  mais  aussi  dans  les  parties  avoisinantes 
de  la  réline,  résulte  de  la  présence  des  vastes  opacités  du  corps  vitré  de  na- 
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ture  hémorrhagique  et  que  nous  rapporterons  aussi  à  une  origine  vaginale, 
quoique  M  Leber  pense  que  les  hémorrhagies  de  la  rétme  suffisent,  lors- 
qu'elles sont  très  nombreuses  et  se  répètent  fréquemment,  pour  provoquer 
avec  le  temps  une  notable  infiltration  hémorrhagique  du  corps  vitre.  Nous 
avons  pu  assister  à  l'invasion  du  sang  dans  le  corps  vitré,  provoquant  évi- 
demment des  bords  papiUaires  auxquels  restaient  attachés  des  cadiots  flot- 
tants, que  Leber  compare  dans  son  cas  à  d'énormes  vaisseaux  variqueux  qui 
recouvriraient  la  rétine.  ,  , 

Encore  ici  nous  voyons  une  différence  avec  la  rétinite  néphrétique  qui, 
elle  lorsque  la  poussée  est  violente,  tend  à  se  compliquer  de  forts  épan- 
chements  déterminant  des  décollements  partiels  de  la  rétine,  mais  avec 
intéorité  du  corps  vitré,  tandis  que  la  rélinite  diabétique  prend  aisément  les 
allures  de  la  simple  rétinite  hémorrhagique  avec  vastes  apoplexies  dans  le 
corps  vitré  et  les  gaines  du  nerf  optique  . 

Il  n'est  encore  guère  possible  d'établir  une  proportion  de  fréquence  entre 
le  diabète  et  la  rétinite  analogue  à  celle  qui  s'observe  concurremment.  C'est 
une  affection  fort  rare  comparativement  à  la  fréquence  relative  du  diabète. 
Encore  arrive-t-il  qu'on  l'observe  chez  des  diabétiques  chez  lesquels^  la 
santé  s'est  si  peu  altérée  que  l'examen  ophthalmoscopique  seul  attire  l'at- 
tention Tandis  qu'il  ne  serait  guère  possible  d'examiner  une  trentaïue  de 
bri^htiques  que  la  maladie  force  à  s'aliter,  sans  en  rencontrer  deux  ou  trois 
atteints  de  rétinite,  on  peut  examiner  de  grandes  séries  de  diabétiques  ema- 
ciés  et  arrivés  à  la  période  la  plus  avancée  de  leur  mal,  sans  en  rencontrer 
un  seul  atteint  de  rétinite  (à  moins  de  vouloir  forcer  la  note).  Chez  les 
brightiques  l'apparition  simultanée  de  la  rétinite  néphrétique  est  la  règle, 
mais  cette  règle  subit  de  nombreuses  exceptions  pour  la  retinite  diabé- 
tique, qui,  affectant  aussi  en  ceci  les  allures  de  la  simple  rétinite  hémor- 
rhagique, éclate  assez  souvent  successivement  sur  l'un  et  l'autre  œil. 

Nous  ne  parions  pas  des  troubles  visuels  qui,  en  l'absence  d'epanche- 
ments  intervaginaux  du  corps  vitré,  n'atteignent  presque  jamais  l'mtensite 
de  ceux  occasionnés  par  la  rétinite  néphrétique,  et  ne  présentent  rien  de 
caractéristique  pouvant  sensiblement  varier  comme  siège  des  altérations 
rétiniennes.  Le  pronostic  que  cette  rétinite  implique  est  toujours  sérieux, 
parce  qu'elle  nous  signale  la  présence  d'altérations  vasculaires  plus  ou 
moins  généralisées,  et  j'ai  pu,  à  diverses  reprises,  constater  l'apparition 
de  graves  troubles  cérébraux,  précédés  de  rétinite  diabétique.  En  outre, 
cette  rétinite,  analogue  à  la  façon  de  se  comporter  de  la  rétinite  hémor- 
rhagique, montre  une  tendance  particulière  aux  rechutes,  et  pendant  ces 
rechutes  aux  aggravations  par  des  épanchements  dans  le  corps  vitre  et  des 
complications  du  côté  du  nerf  optique.  -r  -  j 

Le  traitement  a  à  tenir  particulièrement  compte  de  cette  fragilité  des 
vaisseaux,  de  la  complication  si  fréquente  avec  les  vices  cardiaques,  et  1  on 
doit  s'abstenir  ici  soigneusement  de  tout  traitement  débilitant.  Les  cures  de 
Yichy  et  de  Carlsbad  doivent  être  prescrites  si  le  genre  de  diabète  le  com- 
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porle.  On  pourra  aussi  recourir  simultanément  avec  la  diète  des  diabéti- 
ques, à  l'emploi  du  succinate  de  fer,  de  l'acide  carholique  à  faible  dose,  et 
tenter  des  cures  d'injections  de  pilocarpine,  si  elles  stimulent  l'appétit  et 
n'affaiblissent  pas  les  malades. 


ARTICLE  XI 

QUELQUES  FORMES  RARES  DE  RÉTINITES 

a.  Rétinite  oxalurique.  —  b.  Rétinite  leucémique»  —  c,  Rétinite 
de  Vanémie  pernicieuse.  —  d.  Rétinite  ictérique. 

a.  La  rétinite  oxalurique  se  rencontre  si  exceptionnellement  qu'on  au- 
rait bien  tort  de  ne  pas  la  considérer  que  comme  rétinite  apoplectiforme 
coïncidant  avec  l'oxalurie  et  probablement  avec  les  troubles  circulatoires 
dépendant  de  vices  cardiaques. 

C'est  M.  Bouchardat  (1)  qui,  en  réunissant  tous  les  troubles  qui  se  ren- 
contrent dans  les  diverses  maladies  avec  altérations  manifestes  de  la  sé- 
crétion urinaire,  parle  d'une  coïncidence  de  troubles  de  la  vision  chez  les 
oxalurique?.  Quinze  ans  plus  tard,  en  1865,  Mackenzie  (2)  publia  deux 
observations  de  rétinite  assez  mal  définie,  qu'il  attribua  à  l'oxalurie,  et 
contre  laquelle  l'emploi  de  l'eau  royale  (mélange  d'acides  chlorhydrique 
et  nitrique)  rend  de  grands  services.  11  s'agit,  d'après  la  description,  d'hé- 
morrhagies  dans  la  rétine  et  le  corps  vitré,  avec  organisation  de  traînées 
cicatricielles  (rétinite  proliférante). 

Bien  mieux  définies  sont  les  deux  observations  de  M.  Leber  (3);  aucun 
doute  ne  peut  persister  qu'il  s'agit  d'une  rétinite  apoplectiforme  avec  inva- 
sion dans  le  corps  vitré,  organisation  des  caillots  et  formation  de  nouveaux 
vaisseaux  (apoplexies  vaginales  qu'on  désigne  à  tort  comme  rétinite  proli- 
férante). En  regardant  l'image  de  Ed.  de  Jseger  (4)  représentée  dans  notre 
ouvrage  commun,  on  reconnaît  bien  cette  confusion  et  l'observation  détail- 
lée prouve  bien  qu'il  s'agissait  d'une  rétinite  apoplectiforme  à  rechutes. 
Notre  regretté  ami  dit,  en  ce  qui  concerne  la  santé  de  son  malade,  âgé  de 
vingt-sept  ans  :  «  Tous  les  organes  du  corps  semblent  sains.  L'examen  chi- 
mique des  urines  fait  exclure  une  maladie  des  reins,  car  on  n'y  trouve  qu'une 
forte  augmentation  des  phosphates  terreux;  outre  une  grande  quantité  de 
sels  calcaires,  il  y  a  des  traces  de  carbonate  d'ammoniaque  en  dissolution  et 

(1)  Bull,  de  thérap.,  p.  298,  1830. 

(2)  Ann.  d'ocul,  t.  LUI,  p.  248. 

(3)  Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  597. 

(4)  Traité  des  maladies  du  fond  de  Vœil  et  Atlas  d'ophlhalmoscopie,  p.  113,  fig.  72. 
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beaucoup  d'oxalate  de  chaux  dans  les  sédiments.  »  Notons  encore  qn'il  s'agit 
de  jeunes  sujets  chez  lesquels  on  rencontre  ces  hémorrhagies  abondantes 
de  l'œil  et  chez  qui,  faute  d'explication  meilleure,  on  se  jette  sur  la  présence 
plus  ou  moins  notable  d'oxalates  dans  les  urines  pour  expliquer  cette  pré- 
disposition aux  hémorrhagies  oculaires  que  notre  ami  ne  defmit  pas  et 
décrit  sous  le  titre  de  formation  de  nouveaux  vaisseaux  dans  le  corps  vitre. 

b  Rélinite  leucémique.  -  On  rencontre,  conjointement  avec  la  ma- 
ladie si  peu  fréquente,  désignée  comme  leucémie,  une  sorte  d  œdème 
rétinien  avec  des  extravasations  sanguines,  auquel  M.  Liebreich  (1),  qui  1  a 
le  premier  observé,  a  donné  le  nom  de  rétinite  leucémique.  Dans  les  cas 
observés  il  s'agissait  de  la  forme  linéale  de  leucémie,  et  l'œdème  de  la 
rétine  ne  paraît  nullement  être  un  signe  constant  et  ne  se  rencontre  que 
dans  20  à  30  pour  100  des  cas.  _ 

Il  s'agit  d'un  œdème  plus  ou  moins  généralisé  de  la  rétine  (retinite  dif- 
fuse Leber)  qui  atteint  constamment  les  deux  yeux,  qui  se  différencie  de 
la  simple  rétinite  apoplectiforme  en  ce  que  les  hémorrhagies  longent 
particulièrement  les  vaisseaux  en  amas,  d'une  épaisseur  sensible,  et  mon- 
trent peut-être  plus  de  tendance  à  se  localiser  autour  de  la  macula  et  vers 
la  périphérie  que  cela  ne  s'observe  pour  la  simple  rétinite  hémorrhagique. 

A  l'ophthalmoscope,  on  est  frappé  tout  d'abord,  ainsi  que  nous  l  avons 
constaté  chez  nos  malades,  de  l'extrême  tortuosité  des  vaisseaux  qui,  accom- 
pao-nésde  nombreuses  extravasations  sanguines,  semblent  avec  elles  occuper 
presque  la  totalité  de  l'image  ophthalmoscopique  lorsqu'on  explore  la  région 
de  la  papille.  La  coloration  du  fond  de  Tœil  paraît  avoir  changé  et  prend, 
dans  les  cas  extrêmes,  absolument  la  teinte  jaunâtre  que  donne  l'exploration 
à  l'image  solaire.  Ce  changement  de  couleur  ne  frappe  du  reste  que  dans 
les  cas  de  maladies  très  avancées  et  sur  des  gens  dont  la  membrane  vascu- 
laire  ne  renferme  pas  beaucoup  de  pigment  choroïdien,  laissant  par  con- 
séquent aussi  voir  le  changement  de  coloration  qu'ont  subi  les  vaisseaux 
choroïdiens,  comparativement  à  ceux  si  nombreux  de  la  rétine.  Les  artères 
prennent  chez  des  sujets  fortement  leucémiques  une  teinte  orange,  les  vemes 
tirent  sur  le  rouge  clair  ou  rose.  Il  doit  forcément  être  ainsi  de  la  coloration 
des  vaisseaux,  si  l'on  considère  qu'il  y  a  des  leucémiques  chez  lesquels  les 
corpuscules  blancs  égalent,  ou  même  dépassent  le  nombre  des  rouges. 

Le  trouble  que  présente  la  rétine  ne  se  révèle  qu'autour  de  la  papille 
par  une  accentuation  de  la  structure  des  fibres  nerveuses  et  autour  de  la  ma- 
cula, où  celle-ci  peut,  par  suite  de  cet  œdème,  se  dessiner  comme  dans  un 
cas  d'embolie  de  l'artère  centrale,  ainsi  que  nous  l'avons  observe  chez  une 
malade  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Le  long  des  grosses  veines,  on  voit  aussi 
se  dessiner  l'œdème  de  façon  à  faire  croire  à  un  enrubannement  de  ces 
vaisseaux. 


(1)  Deutsche  Klinil-,  u"  50,  1861,  t.  \V. 
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Les  extravasations  sanguines  sont  caractérisées  par  leur  proéminence 
vers  le  corps  vitré  et  par  leur  coloration  blanchâtre  entourée  d'un  liséré  de 
rouge.  Nous  les  avons  vues  chez  deux  malades  suivre  en  longues  traînées 
les  vaisseaux  à  peu  de  distance  de  la  papille  et  présenter  de  préférence  une 
forme  allongée.  D'autres  observateurs  les  désignent  comme  foyers  arrondis, 
ressemblant  à  ceux  de  la  rétinile  néphrétique  et  siégeant  de  préférence  à 
l'entour  de  la  macula. 

Plusieurs  autopsies  (Leber,  de  Recklingshausen,  Poncet,  Perrin)  ont 
permis  de  constater  que  l'œdème  rétinien  n'a  pas  pour  effet  d'augmenter 
sensiblement  l'épaisseur  de  la  rétine,  mais  que  lous  les  vaisseaux  présentent 
une  augmentation  de  leur  calibre  et  que  par  places  leur  membrane  adven- 
tice se  trouve  infiltrée  de  leucocytes  superposés  en  plusieurs  couches. 

A  part  quelques  rares  foyers  constitués  chez  certains  malades  près  de  la 
macula  par  l'hypertrophie  et  la  sclérose  des  fibres  nerveuses,  on  rencontre 
chez  la  plupart  que  les  taches  observées  à  l'o  phthalmoscope,  surtout  vers  la 
périphérie  et  au  voisinage  de  la  macula,  atteignent  d-es  proportions  notables 
jusqu'à  1  et2  millimètres  (Leber,  Quincke),et  proéminent,  pour  ce  qui  regarde 
les  plus  étendues,  sensiblement  vers  le  corps  vitré.  Ces  foyers  se  composent 
d'un  tassement  de  corpuscules  lymphoïdes  à  peine  entremêlés  de  corpuscules 
rouges,  qui  eux  ne  se  rencontrent  en  plus  grand  nombre  que  vers  le  bord 
de  la  tache.  Ces  amas  de  sang  traversaient,  lorsqu'ils  étaient  considérables, 
toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  s'accumulaient  même  de  façon  à  décoller 
partiellement  la  rétine.  Les  épanchements  de  moindre  étendue  longent  les 
vaisseaux  et  s'étalent,  moins  bien  encore  que  d'habitude,  dans  la  couche  des 
fibres  nerveuses.  La  diapédèse  qui  donne  lieu  à  l'accumulation  des  leuco- 
cytes doit  s'opérer  avec  beaucoup  de  lenteur,  et  permettre  ce  tassement  et 
cette  agglomération  vers  l'épithèle  de  la  rétine;  l'intégrité  des  éléments  de 
la  rétine  exclut  l'idée  d'une  rupture  des  vaisseaux,  qu'on  peut  du  reste  aussi 
rencontrer  dans  certains  cas  de  leucémie,  accompagnée  d'une  disposition 
hémorrhagique  (Saemisch). 

Il  est,  après  ce  qui  précède,  fort  difficile  de  se  rendre  compte  comment 
cette  multitude  de  foyers  de  leucocytes,  entremêlés  de  globules  rouges,  se 
sont  formés,  à  moins  d'envisager  déjà  les  traînées  blanchâtres  le  long  des 
veines,  non  comme  œdème,  mais  comme  des  rangées  de  leucocytes,  et  de 
rapporter  à  une  extravasation  et  non  à  une  simple  diapédèse,  la  présence  des 
globules  rouges  qui  garnissent  les  amas  de  leucocytes. 

On  comprend  aisément  que  la  localisation  des  épanchements  se  pro- 
duise de  préférence  à  la  périphérie  de  la  rétine,  et  l'œdème  étant  fort  peu 
accusé,  les  malades  débilités  par  leur  état  général  de  santé  ne  présenteraient 
guère  des  phénomènes  visuels  assez  importants  pour  attirer  d'eux-mêmes 
l'attention  du  médecin  sur  leurs  yeux.  Deux  fois  j'ai  constaté  chez  des 
femmes  leucémiques  des  rétinites  très  accusées,  avec  une  image  ophthal- 
moscopique  des  plus  étranges;  j'avais  examiné  ces  malades,  sur  la  demande 
du  médecin  traitant  d'explorer  les  yeux,  mais  ceux-ci  n'accusèrent  à  l'exa- 
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men  fonctionnel  aucune  altération.  11  est  à  noter  que  chez  ces  deux  femmes 
il  n'existait  pas  comme  dans  une  observation  de  M.  0.  Becker,  des  hémor- 
rhagies  près  de  la  macula  produisant  ici  un  scolome  excentrique  et  de  la 
métamorphopsis  déterminée  par  le  déplacement  ou  la  déviation  des  cellules 
visuelles  avoisinantes  du  foyer  hémorrhagique. 

c.  Rétinite  de  Vanémie  per7iicieuse.  -  Conjointement  avec  l'anémie 
pernicieuse  qui  se  caractérise  par  une  réduction  du  volume  des  corpus- 
cules rouges,  leur  destruction  progressive  et  une  tendance  marquée  aux 
extravasations  sanguines  dans  tous  les  organes  (Birmer,  Quincke),  on  a  ren- 
contré une  forme  ^particulière  de  rétinite  hémorrhagique  qui  se  différen- 
cierait de  la  précédente  en  ce  que  les  foyers  arrondis  seraient  enruban- 
nés par  un  liséré  rouge  bien  plus  large  que  dans  la  rétinite  leucémique 
(Manz,  Schiess,  Horner).  Les  foyers  d'étendue  peu  considérable  siègent  de 
préférence  dans  les  couches  internes,  sont  peu  étendus  et  composés  en 
majeure  partie  de  globules  blancs  en  voie  de  décomposition.  Les  parois 
vasculaires  sont  inaltérées,  seuls  les  capillaires  ont  été  vus  garnis  de  dila- 
tation en  diverticules  (Manz),  remplis  de  globules  blancs.  A  côté  de  ces  petits 
foyers  qu'on  rapporte  à  la  rupture  des  capillaires.  M.  Horner,  qui  a  exa- 
miné un  grand  nombre  de  malades  atteints  d'anémie  pernicieuse,  a  aussi 
rencontré  dans  presque  tous  les  cas  de  vastes  foyers  sanguins  au  voisinage 
de  veines  fortement  distendues  et  tortueuses. 

Conjointement  avec  ces  foyers  hémorrhagiques,  on  constate  fort  peu 
d'œdème  rétinien  masquant  faiblement  les  contours  de  la  pupille  d'une 
pâleur  frappante.  Ce  sont  donc  les  hémorrhagies  si  nombreuses  qui  consti- 
tuent le  caractère  essentiel  de  l'affection  à  laquelle  on  n'aurait  guère  prêté 
attention,  vu  l'absence  de  troubles  visuels  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
si  la  constance  des  apoplexies  rétiniennes  dans  l'anémie  pernicieuse  ne  four- 
nissait pas  un  précieux  moyen  de  diagnostic  pour  les  cas  douteux,  c'est-à-dire 
où  l'anémie  pernicieuse  n'est  pas  encore  assez  caractérisée  par  les  chan- 
gements dans  la  constitution  du  sang  et  par  d'autres  extravasations  san- 
guines dans  le  parenchyme  des  organes  divers. 

d.  Rétinite  ictérique.  —  La  chromatopsie  dans  le  cas  d'ictère  et  de  ma- 
ladies du  foie  ainsi  que  les  troubles  visuels  chez  des  malades  atteints  de 
cirrhose  sont  connus  depuis  longtemps.  On  a  aussi  parlé  de  l'amblyopie  des 
chiens  portant  depuis  longtemps  une  fistule  biliaire  (Th.  Bischoff),  et 
H.  Mûllcr  a  vu  se  produire  une  atrophie  circonscrite  des  couches  internes 
de  la  rétine  chez  de  pareils  animaux,  mais  des  examens  irréfutables  de  com- 
plications rétiniennes  chez  des  malades  souffrant  du  foie  font  presque  com- 
plètement défaut,  et  il  faut  se  demander  si,  dans  le  cas  de  M.  Junge  (1),  qui, 


(1)  Verhandl.  der  phijs.  med.  Gisellsch.  zu  Wïirzburg,  t.  IX,  p.  219. 
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conjointement  avec  une  petite  extravasation  sanguine  delà  rétine,  rencontre 
une  dégénérescence  assez  mal  définie  des  couches  des  grains  externes,  il  ne 
s'agissait  pas  ici  d'une  simple  coïncidence,  ce  malade  n'ayant  pas  présenté 
de  troubles  visuels  bien  accusés. 


ARTICLE  XII 

RÉTINITE  SYPHILITIQUE 


Avant  les  travaux  classiques  de  Fôrster  on  avait  décrit  comme  rétinite 
syphilitique  ce  qui  est  actuellement  reconnu  par  tous  les  cliniciens  comme 
une  chorio-rétinite  (voy.  t.  II,  p.  461,  art.  VIII).  On  aurait  pu  ainsi  ranger 
toutes  les  affections  spécifiques  du  fond  de  l'œil  dans  ce  chapitre,  mais  il 
existe  ordinairement  une  forme  où  les  hémorrhagies  rétiniennes  et  celle  des 
gaines  du  nerf  optique  jouent  le  rôle  prépondérant,  donnant  lieu  à  ce  qu'on 
a  désigné  à  tort  comme  rétinite  proliférante  (voy.  t.  II,  p.  455).  M.  Leber 
(voy.  fig.  33),  lui  aussi,  admet  celte  forme  caractérisée  par  des  hémorrhagies 


FiG.  33.  —  Formation  de  tissu  cellulaire  dans  la  rétine 
(image  renversée,  d'après  Leber). 


qui,  suivant  lui,  seraient  groupées  autour  de  la  macula,  se  composant  de 
points  ou  de  taches  d'une  épaisseur  différente  qui  conflueraient,  formant 
des  groupes  qui  occupent  une  section  du  fond  de  l'œil. 

Tout  en  reconnaissant  donc  que  dans  la  majorité  des  cas  l'affection  spéci- 
fique doit  être  cadrée  comme  chorio-rétinite,  et  cela  à  cause  de  la  partici- 
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nation  constante  du  corps  vitré  à  l'altération,  nous  rencontrons  pourtant 
exceptionnellement  des  cas  où  le  corps  vitré  reste  indemne,  ou  seul  le  voisi- 
nage de  la  papille  ou  de  la  macula  devient  le  siège  d'abondants  epanche- 
ments  sanguins  se  transformant  en  une  masse  gris  verdâtre  et  laissant  des 
cicatrices,\lont  il  est  possible  de  constater  quelques-unes  qui  relient  en 
ligne  droite  le  bord  papillaire  avec  la  macula. 

Nous  avons  pu  observer  des  cas  de  véritable  rétinite  syphilitique,  ou,  a 
part  une  très  légère  suffusion  de  la  rétine  autour  de  la  papille,  la  macula 
seule  était  le  siège  d'une  vaste  plaque  blanchâtre  qui  prenait  en  se  conden- 
sant une  teinte  franchement  verdàlre  et  se  transformait  ultérieurement  en 
une  cicatrice  rétinienne  sans  changement  aucun  de  la  choroïde  ;  l'origine 
de  cette  altération,  comme  étant  due  à  une  hémorrhagie,  n'a  pu  être  prouvée 
dans  ces  cas  exceptionnels  qui  faisaient  au  début  l'impression  d'un  décolle- 
ment circonscrit  près  de  la  macula. 

Nous  devons  admettre,  nous  appuyant  seulement  sur  le  rapport  lait  par 
quelques  cliniciens  (de  Graefe,  Alexandre,  Dehenne)  comme  existant  en 
réalité  une  forme  de  rétinite  centrale  à  récidive  dont  notre  vaste  matériel 
d'observation  ne  nous  a  jusqu'alors  encore  fourni  aucun  exemple. 

C'est  de  Graefe  (1)  qui  veut  avoir  rencontré  cette  variété  de  rétinite  spéci- 
fique, caractérisée  par  un  fort  trouble  grisâtre  ou  gris  jaunâtre  autour  de  la 
macula,  se  laissant  parfois  dissocier  en  petits  points,  ou  groupes  de  points. 
La  très  grande  fugacité  de  ce  trouble  qui  se  dissipe  complètement  ou  ne 
laisse  après  plusieurs  réapparitions  que  quelques  plaques  pigmentaires 
diffuses  et  irrégulières,  explique  le  trouble  visuel  si  caractéristique  que  pré- 
senterait cette  affection.  Ce  trouble  consiste  dans  l'apparition  soudaine  d  un 
obscurcissement  de  la  rétine  périmaculaire  disparaissant  après  quelques 
jours  pour  réapparaître  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Les 
malades  signaleraient  parfaitement  l'apparition  d'un  scotome  central  irre- 
gulier  ou  du  manque  d'un  secteur  du  champ  visuel,  mais  qm  ne  présentent 
pas  une  abolition  complète  de  la  vision,  attendu  que  de  très  gros  caractères 
ont  pu  encore  être  lus  à  travers  ce  scotome.  Au  début,  l'apparition  du  sco- 
tome se  compliquerait  de  métamorphopsis  et  en  plein  développement 
pourrait  rendre,  par  l'isolement  de  l'abolition  de  la  vision  centrale  même, 
l'orientation  difficile,  lorsque  la  maladie  se  présente  à  la  fois  sur  les  deux 
yeux.  L'apparition  du  mal  d'un  seul  côté  paraîtrait  avoir  plus  souvent  ete 
observée 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  nous  voulons  volontiers  admettre  comme 
pouvant  être  disjointes  du  cadre  de  la  chorio-rétinite  spécifique,  quelques 
rétinitcs  spécifiques  à  forme  hémorrhagique,  mais  nous  hésitons  d  autant 
plus  à  croire  à  l'existence  de  la  rétinite  centrale  récidivante,  qu  on  indique 
avoir  observé,  dans  un  très  court  espace  de  temps  (Delienne),  plusieurs  cas 
d'une  maladie  qui  nous  est  cliuiquement  inconnue. 


(1)  Arch.  fur  Ophlhalm.,  l.  XII,  p.  211- 


RÉTINITE  DIFFUSE. 


m 


ARTICLE  XIII 

RÉTINITE  DIFFUSE,  RÉTINITE  INTERSTITIELLE,  RÉTINITE  SÉREUSE 

Jusqu'à  présent,  nous  avons  exposé  les  diverses  formes  de  rélinite  dont 
l'existence  est,  cliniquenient,  plus  ou  moins  nettement  démontrée  ;  la  réti- 
nite  diffuse  ou  séreuse  n'existe  qu  atiatomiquement .  C'est  une  manifestation 
qu'on  rencontre  occasionnellement  (dans  la  rétinite  syphilitique  et  comme 
altération  sénile),  mais  qui  ne  constitue  aucune  image  clinique  propre  et 
nettement  définie  (I),  d'autant  plus  que  ces  altérations  ne  sont  \e  plus  sou- 
vent que  transmises  de  la  choroïde  : 

i°  D'après  Leber,  lorsque  la  rétinite  diffuse  (syphilitique)  éclaterait  tout 
d'abord  dans  la  rétine,  elle  occuperait  les  couches  internes  de  la  mem- 
brane nerveuse,  c'est-à-dire  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  ganglion- 
naires, tandis  que  l'envahissement  des  autres  couches  ne  s'opérerait  qu'ul- 
térieurement et  à  un  degré  moindre.  A  cette  époque  de  début,  la  maladie 
éclaterait  de  préférence  vers  les  parties  périphériques  et  équatoriales,  à 
l'instar  de  la  forme  séreuse  d'Iwanoff.  Les  altérations  pathologiques  consis- 
tent dans  une  infiltration  lymphoïde  accompagnée  ou  suivie  d'une  hypertro- 
phie du  tissu  cellulaire  interstitiel.  Comme  l'affection  s'étale  surtout  dans  la 
couche  des  fibres  nerveuses,  elle  donne  lieu  à  une  augmentation  notable  des 
fibres  radiées  de  support  et  de  leur  pédicule,  ainsi  qu'à  la  production  de 
nombreuses  fibrilles  de  tissu  cellulaire  courant  parallèlement  aux  fibres 
nerveuses,  et  à  un  épaississement  sensible  de  la  membrane  adventice  des 
vaisseaux.  Cette  rétinite  interstitielle,  qui  a  pour  résultat  une  augmentation 
notable  des  tissus  de  support,  entraîne  là  où  elle  se  produit  un  étouffement 
et  une  atrophie  des  éléments  nerveux. 

Nous  avons  déjà  dit  que  pendant  ce  travail  de  prolifération  les  couches 
nerveuses  et  la  choroïde  demeurent  relativement  saines,  et  ce  n'est  que  dans 
les  points  où  les  fibres  radiées  pénètrent  dans  les  couches  granuleuses  que, 
par  la  dissociation  et  l'écartement  des  grains,  on  peut  croire  à  tort  à  une 
augmentation  d'épaisseur.  Si,  à  la  suite  de  la  destruction  des  parties  internes 
de  la  rétine,  les  couches  externes  se  détruisent  à  leur  tour,  cette  lésion  suc- 
cède à  une  hypergénèse  de  leur  tissu  cellulaire  à  laquelle  les  grains  des 
couches  granuleuses  ne  prennent  aucune  part.  Il  se  forme  ici  alors  un  cloi- 
sonnement dont  les  cavités  correspondent  d'une  façon  exacte  aux  grains 
que  renferme  le  tissu  cellulaire  de  support.  Les  grains  en  ont  disparu  sans 

(1)  Il  suffit  de  lire  l'article  consacré  par  M.  Leber  à  la  rétinite  diffuse  (Graefe-Saemisch, 
t.  V,  p.  605)  pour  se  rendre  compte  combien  cette  partie  de  son  ouvrage  porte  l'empreinte 
de  la  convention  et  jure  avec  l'exposé  lumineux  des  autres  parties  de  cet  ouvrage  clas- 
sique. 
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qu'on  puisse  préciser  par  quel  mode  de  dégénérescence  (graisseuse  ou 

"°ïef  âmes  de  rétinite  diffuse  ou  interstitielle,  lorsqu'elles  se  localisent  et 
se  centralisent  dans  les  couches  les  plus  internes  de  la  reUne  do.vent  orce- 
ment  modifier  le  mode  d'implantation  des  libres  rad.ees  a  la  membrane 
Um  tante  Leur  pédicule  ressort  tout  d'abord  avec  une  netteté  particulière, 
iaSant  entre  chaque  fibre,  lorsqu'elle  se  dégonfle  par  la  rétraction  du  l.ssu 
d  Nouvelle  formation,  un  petit  espace.très  irrégulier,  avo.smant  les  pomts 
d  iZlantation.  En  outre,  les  pédicules  font  saillie  vers  la  marge  UmUans 
'  r    soulèvement  des  fibres  en  voie  de  prolifération  et  envoient  v^r 
corps  vitré  des  saillies  en  prolongement  de  longueurs  variées  (  wanoff  . 
se  produit  aussi  une  série  de  petites  excroissances  variqueuses  (fig.  34)  ou 


i',,-  11      P,>tites  excroissances  variqueuses  de  la  rétine  proéminant  vers  le  corps  vitré 
point.  —  m.f;  fibres  de  Miiller  (d'après  Haase). 


la  formation  d'arcades  (Leber,  fig.  35).  Les  proéminences  ainsi  formées  ne 
dépassent  ordinairement  pas  comme  épaisseur  celle  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses  et  se  rencontreraient  comme  altération  sénile  aussi  sur  des  yeux 
considérés  comme  sains,  mais  ne  siégeraient  alors  que  dans  les  parties  les 
plus  excentriques  de  la  rétine.  D'après  Leber,  cette  prolifération  des  extré- 
mités pédales  des  fibres  de  Miiller  pourrait  donner  lieu,  en  restant  abso- 
lument circonscrite,  à  des  excroissances  pédiculées  avec  soulèvement  vesi- 
culeux  de  l'hyalolde.  Il  faudrait  avoir  soin  de  ne  pas  confondre  pareil 
soulèvement  avec  une  excroissance  d'aspect  identique  de  la  membrane  vi- 
treuse de  la  choroïde.  ,  ,     .  -.^uu 
Cette  rétinite  interstitielle  et  proliférante  affecte  les  allures  de  la  veritab  e 
cirrhose  rétinienne.  Il  s'agit  tout  d'abord  de  gonflement  produit  par  1  m  il- 
tration  séreuse  et  lymplioïde  accompagnée  de  l'hypertrophie  du  tissu  cellu- 
laire d'un  étouffement  du  tissu  nerveux  par  cette  augmentation  de  volume 
et  finalement  d'une  rétraction  cicatricielle  des  masses  liyperplasiees  du  tissu 
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de  support  de  la  rétine  avec  disparition  complète  de  tout  élément  nerveux. 
Comme  le  début  de  raiïeclion  réside  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses 
et  des  ganglions,  elle  y  reste  fréquemment  longtemps  centralisée;  il  se 
peut  donc  qu'on  observe  une  conservation  presque  complète  des  cellules 
visuelles,  avec  destruction  complète  de  leurs  éléments  conducteurs. 

On  a  cité  conjointement  avec  cette  conservation  une  hypertrophie  des 
cellules  visuelles,  en  particulier  des  bâtonnets  (Klebs,Nettleship,  etc.);  mais 
cet  allongement  avec  déformation  par  hypertrophie  irrégulièrement  répartie 
setrouvailsurtout  accusée  lorsque  conjointement  avec  un  œdème  de  la  rétine 
se  produisent  des  décollements  partiels  (Leber).  A  la  longue,  dans  cette  réti- 
nite  interstitielle  on  voit  de  plus  en  plus  ressortir  la  trame  du  tissu  cellu- 
laire, et  après  la  disparition  des  éléments  nerveux  des  couches  conductrices 
et  du  ganglion  rétinien,  on  peut  aussi  voir  se  détruire  les  cellules  visuelles 


FiG.  35.  —  Rétinite  avec  prolifération  des  fibres  radiées  et  formation  de  tissu  cellulaire 
réticulé  à  la  surface  interne  de  la  réline  (d'après  Leber). 

ayant  tout  d'abord  passé  par  un  œdème  déformateur.  Finalement  ce  n'est 
que  la  trame  cellulaire  de  support  qui  persiste,  ainsi  que  l'accumulation 
marquée  du  tissu  cellulaire,  hyperplasié  à  l'enlour  des  vaisseaux. 

Ces  altérations  dégénératrices  de  la  rétine  ont  surtout  été  étudiées  sur  des 
yeux  énucléés  ayant  passé  par  des  degrés  d'atrophie  plus  ou  moins  avancée  ; 
on  rencontre  alors  des  casoù  cette  rélinite  dégénératrice  et  pernicieuse  s'est 
accentuée  à  l'entour  de  la  papille,  ce  qui  est  l'exception,  et  en  déterminant 
un  gonflement  rappelant  celui  de  la  papillite  (voy.  fig.  36)  et  se  combinant 
de  décollements  circonscrits  au  voisinage  de  la  papille. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  (voy.  mon  Traité  des  maladies  du  fond  de 
Vœil,  p.  113)  d'insister  sur  ce  que  cette  forme  de  rétinite  pernicieuse  s'asso- 
cie le  plus  souvent  à  des  altérations  des  membranes  profondes  de  l'œil  qui, 
par  les  troubles  concomitants  du  corps  vitré  qu'elles  déterminent,  la  sous- 
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traient  au  contrôle  ophlhalmoscopique,  et  cela  d'autant  plus  que  son  siège 
périphérique  v  appelle  encore  moins  l'attention  de  l'explorateur.  Il  est  donc 
peu  pratique  de  vouloir  échafauder  sur  ces  données  anatomiques  seules  un 
tableau  clinique  dont  les  principaux  traits  sont  empruntés  à  la  chorio-reti- 
nite  spécifique  et  àja  rétinite  syphilitique,  se  terminant  avec  une  atrophie 
complète  de  la  rétine,  des  infiltrations  pigmentaires  et  déplacements  du  stra- 
tum  pigmenlaire  de  la  réline,  et  enfin  des  signes  plus  ou  moins  manifestes 
d'altérations  choroïdiennes. 


Y\çr  36  -  Papillite  avec  prolifération  très  accentuée  de  l'extrémité  intra-oculaire  du 
nerf  optique  Hypertrophie  des  couches  des  grains  et  décollement  rétinien  per.papil- 
laire  d'un  œil  phthisique  (d'après  Leber). 

2°  La  rélinite  séreuse,  Y  œdème  rétinien  (dégénérescence  cystoïde  de  la 
rétine)  ne  constitue,  elle  aussi, non  plus  une  affection  ou  un  type  clinique. 
Il  s'agit  d'altérations  séniles  ou  concomitantes  avec  d'autres  affections  mor- 
bides^pi'on  trouve  localisées  de  préférence  vers  la  région  équatoriale,  et 
qui,contrairement  àce  qu'on  observe  pour  la  forme  précédente,se  localisent 
dans  les  couches  internesdela  rétine  (couche  granuleuse  interne).  La  maladie 
qui  nous  occupe  présente  si  peu  les  caractères  anatomiques  d'une  inflamma- 
tion,qu'lwanoff  (l),qui  l'a  principalement  étudiée  et  fait  connaître,  la  désigne 
comme  œdème  rétinien,  y  oid  comment  il  s'exprimait  à  cet  égard:  c(  Comme 
le  développement  de  cette  maladie  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes  in- 
iïammatoires  et  qu'elle  consiste  en  une  accumulation  de  sérosité  dans  le 
tissu  rétinien  lui-même,  je  crois  plus  convenable  de  lui  donner  le  nom 
d'œdème  de  la  réline.  »  Ce  qui  la  diiïérencie  d'une  simple  infiltration 
œdémateuse  de  cette  membrane,  c'est  sa  tendance  à  la  dégénérescence 
cystoide  impliquant  toujours  un  certain  degré  d'irritation  indammatoire. 
Celte  maladie  éclate  de  préférence  chez  les  personnes  âgées.  D'après  Iwa- 


(1)  Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  XV,  2,  p.  88. 
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noff,  elle  ne  s'observerait  chez  les  enfants  au-dessous  de  huit  ans  que  dans 
la  proportion  de  5  pour  100,  chez  les  sujets  de  vingt  à  trente  ans  dans  la 
proportion  de  12  pour  100,  enfin  chez  les  sujets  de  cinquante  à  quatre-vingts 
ans  dans  la  proportion  de  50  pour  100  à  peu  près.  Henle  (1)  a  même  regardé 
eet  état  comme  physiologique  se  rattachant  aux  phénomènes  de  la  transfor- 
mation régressive  de  la  rétine.  Il  faut  évidemment  y  voir  une  tendance  mor- 
bide lorsque  cette  affection  anticipe  comme  évolution  sur  l'âge  du  sujet,  et 
quitte  son  terrain  pour  empiéter  davantage  vers  les  parties  équatoriales  de 
la  rétine. 

Il  se  forme,  au  début  de  la  maladie,  par  l'écart  des  fibres  de  support  et  des 
grains  dans  la  couche  granuleuse  externe,  de  petites  cavités  (voy.  fig.  37). 

A  mesure  que  cette  dissociation  des  grains  s'accentue  en  des  ''points 
rapprochés  et  que  ces  grains  sont  refoulés  davantage  vers  les  surfaces  de  la 
rétine,  les  petites  cavités  qui  se  sont  formées  finissent  par  n'être  entourées 
que  par  des  fibres  radiées  réunies  et  entassées  en  faisceaux.  Par  suite  de 
la  formation  de  kystes  semblables  au  voisinage  et  dans  la  couche  interne 
des  grains,  on  voit  se  développer  une  série  de  cavités  superposées  les  unes 
aux  autres,  comme  les  rangées  d'arcades  d'un  viaduc,  et  qui,  au  commence- 
ment, sont  séparées  par  la  couche  intragranuleuse  et  par  la  couche  interne 
des  grains  refoulés  au  dehors.  Les  cloisons  de  ces  cavités  s'amincissent  de 
pins  en  plus  à  mesure  qu'elles  grandissent,  et  finalement  les  grains  de  la 
couche  intragranuleuse  disparaissent  sur  divers  points  (voy.  Û<1  38).  Deux 
cavités  communiquent  ainsi  l'une  avec  l'autre,  limitées  sur"  le  côté  par  les 
fibres  situées  en  dehors  par  les  grains  de  la  couche  granuleuse  externe^ 
refoules  vers  la  couche  des  bâtonnets,  et  en  dedans  parles  grains  de  la  cou- 
che granuleuse  interne  entassés  près  des  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres 
nerveuses. 

^  Peu  à  peu  les  parois  latérales  de  deux  kystes  refoulées  l'une  contre  l'autre 
s'amincissent,  la  paroi  intermédiaire  disparaît,  et  amène  ainsi  la  production 
d'un  kyste  plus  volumineux  (fig.  39).  A  mesure  que  se  forme  cette  usure 
des  couches  granulaires,  occupées  plus  ou  moins  complètement  par  les 
espaces  cystoïdes,  on  voit  les  couches  conductrices  ainsi  que  les  cellules 
visuelles,qui  avaient  longtemps  conservé  leur  intégrité  parfaite,  souffrir  par 
la  compression.  C'est  surtout  la  couche  ganglionnaire  qui  participe  à  la  des- 
truction, tandis  que  les  fibres  nerveuses  y  échappent  souvent  fort  longtemos. 

Un  simple  œdème  rétinien,  ayant  débuté  dans  le  ganglion  rétinien,  près 
de  la  couche  de.  cellules  visuelles,  peut  ainsi  entraîner  une  destruction  si 
complète  de  la  membrane  nerveuse,  que  finalement  deux,  trois  ou  même  un 
unique  kyste  rétinien  remplisse  l'intérieur  de  l'œil  en  réduisant  le  corps 
vitré,  refoulé  et  comprimé  en  une  couche  excessivement  mince  La  fi-ure  3Q 
représente  un  de  ces  kystes  qu'Iwanoff  avait  primitivement  désio-nés'comme 
kystes  colloïdes,  trouvant  le  kyste  rempli  d'une  masse  gélatineuse  (col- 

(1)  Handbuch  der  System.  Amtomie  des  Menschen,  t,  II,  p.  fi6J. 
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,ou,.w    mais  ressemblant,  comme  composition  chimique 
ITbuminoides  que  le  liquide  des  décollements  rét.mens  conUent 


Pic   37.      OEdcmc  rétinien,  d'après  Iwanon\ 


cavités  dans  la  couche  granuleuse  externe  (couche  Obrouse  f^^^-;^'^:^}^^:^:^^ 
nut;.e  interne.  _  , ,  cavité  -nn.t.e  ..sulta.U  de  ^  ru^^^^^^^  (grossisseuten. 
;..4  ,...o,i,ii,,,,cn         s/ui  piitrfi  les  cavités  .  — ss,  laisccaux  ui,  uun- 


IIU I  (~  1 1 0  (       n  n.v  i  in^  .  IV    I    -w.-  .   -  _ 

iiiteri;rainilcuse  (cloison  entre  les  cavités).  —  ss,  laisccaux 
SisL  7,  Oval.  3). 


de  ces  kystes  sont  formées  far  le  tissu  cellulaire  de  support  de  la  rétine 
entassé  et  aplati. 
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Lorsque  exceptionnellement  cette  affection  empiéterait  sur  le  pôle  pofïté- 
rieur  de  l'œil,  on  aurait  occasion  d'en  avoir  une  image  ophlhalmosco[)i({iie; 
mais  il  s'agit  alors  en  général  de  sujets  fort  âgés  présentant  des  altérations 


FiG.  38.  —  GEdème  considérable  développé  dans  la  partie  antérieure  de  la  rétine,  dont 
les  cavités  sont  situées  dans  la  couche  granuleuse  interne. 

pj),  point  de  réiuiioii  des  couches  gTaniileuses  externes  avec  la  choroïde,  résidus  de  pi'-mciit  — 
az,  couche  granuleuse  externe  et  couche  inlergranuleuse.  —  i/ij/,  toutes  les  couches  rétinienne''s  int^^rncs 
a  partir  de  la  couche  nitergranuleuse.  —  b,  cavités  dans  la  couche  granuleuse  interne.  —  s,  fais- 
ceaux de  fibres  radiées  fortement  hypertrophiés  (gross.  Syst.  4,  Oval.  3,  d'après  IwanolT). 


118  DE  AVECKER.  -  MALADIES  DE  LA  RÉTINE, 

de  transparence  des  cristallins  qui  rendent  l'étude  des  changements^  de 
niveau  de  la  rétine  et  des  déplacements  vasculaires  fort  difficile  à  apprécier. 
Iwanoff  a  établi  une  corrélation  intime  à  cet  œdème  avec  le  développement 
de  la  cataracte  par  l'intermédiaire  du  corps  vitré,  qui,  ainsi  que  nous 
l'avons  observé,  souffre,  lui  aussi,  sensiblement  dans  sa  nutrition  dans  le  cas 
de  rétinile  séreuse  avancée.  Évidemment  les  troubles  de  transparence  du 


YiG^  39,  _  Kyste  rétinien  d'après  Haase. 
l  i,  membrane  limitante  externe  (hyaloidc).-  v,  vaisseaux  rétincux. 

cristallin  étant  une  altération  sénile  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'œdème  rétinien  l'étant  de  même,  la  concordance  de  ces  deux  affections 
ne  doit  pas  étonner  ;  mais  leur  corrélation  n'a  jusqu'alors  pas  encore  ete 
établie,  en  dépit  d'attentives  recherches. 

On  a  rencontré  (Lawson,  Leber)  les  kystes  siégeant  sur  la  rétine  décollée 
et  atteinte  de  cataracte,  ainsi  que  le  montre  la  figure  40  de  Leber;  mais,  quoi- 


40.  —  Deux,  kystes  situés  dans 


la  rétine  décollée  avec  cataracte  traumatiquc. 


(me  le  contenu  des  kystes  soit  ici  identique  à  celui  siégeant  sous  la  rétine 
décollée,  on  n'a  pas  encore  été  à  même  de  bien  préciser  leur  rapport 
avec  l'évolution  du  décollement  ni  avec  celle  de  la  cataracte. 
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ARTICLE  XIV 

RÉTINITE  SUPPURATIVE 

Dans  le  précédent  article,  nous  avons  traité  de  variélés  de  rétinites  qui 
ne  constituent  plus  un  ensemble  clinique,  quoique  le  hasard  pourrait  en- 
core, à  la  rigueur,  montrer  au  clinicien  un  cas  se  rapportant  en  entier  ou 
partiellement  aux  formes  de  rétinite  diffuse.  Il  n'est  plus  ainsi  pour  la 
rétinite  suppurative  dont  l'image,  comme  maladie  isolée,  ne  se  présentera 
jamais  à  notre  observation,  et  qui,  dès  qu'elle  pourra  se  révéler  par  un 
changement  d'aspect  à  l'examen  ophthalmoscopique,  se  trouve  déjà  mas- 
quée par  les  altérations  concomitantes  des  membranes  avoisinantes  prises 
d'inflammation  suppurative.  La  rétinite  suppurative  ne  sera  donc  qu'un 
symptôme  concomitant  de  la  choroïdite  suppurative,  qu'une  manifestation 
de  la  panophthalmie  en  général. 

La  rétinite  suppurative  succède  en  général  à  la  choroïdite  de  même  na- 
ture; pourtant,  dans  certaines  formes  infectieuses  (Virchow),  métastatiques 
(Knapp)  et  même  traumatiques  (Berlin),  il  paraîtrait  que  la  rétinite  puisse 
jusqu'à  un  certain  point  précéder  et  rester  indépendante  de  la  choroïdite  de 
même  nature.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  permis  d'étudier  comment  s'établit  la 
suppuration  dans  la  rétine.  Actuellement  que  nous  savons  que  le  pus  pro- 
vient, en  pareil  cas,  de  la  diapédèse,  deux  points  ne  peuvent  nullement  nous 
surprendre  quant  à  ce  qui  concerne  la  localisation  de  la  suppuration,  qui  doit 
s'effectuer  dans  les  couches  occupées  par  les  vaisseaux,  et  surtout  au  point 
où  les  vaisseaux  se  trouvent  ramassés,  et  laisser  au  contraire,  pendant  quel- 
que temps,  une  zone  peu  fournie  de  voies  sanguines  plus  ou  moins  intactes. 
En  réalité,  ce  sont  les  couches  internes  de  la  rétine,  et  principalement  celles 
des  fibres  nerveuses,  qui  se  trouvent  être  le  siège  des  leucocytes,  et  l'on  peut 
constater  que  dans  les  couches  avoisinantes  les  fins  vaisseaux  rétiniens  se 
trouvent  gorgés  de  corpuscules  lymphoïdes. 

A-t-on  l'occasion  d'énucléer  un  œil  où,  à  la  suite  d'une  infection  par  la 
pénétration  d'un  corps  étranger,  il  s'est  produit  une  suppuration  presque 
instantanée  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on  peut  se  convaincre  que  la  panoph- 
thalmie qui  s'étend  à  la  choroïde  et  à  la  rétine  peut  de  préférence  débu- 
ter par  la  papille  et  filer  le  long  des  gros  troncs  vasculaires  de  la  rétine.  11 
est  aisé,  même  à  l'inspection  macroscopique,  de  se  renseigner  qu'il  reste  une 
zone  voisine  de  Vora  serrata  indemne  de  l'infiltration  suppurative. 

Nous  avons  énucléé  un  œil  qui,  frappé  par  un  éclat  de  pierre  dans  la  partie  supéro- 
externe  de  la  cornée,  présentait  déjà  vingt-deux  heures  après  l'accident  une  infiltration 
purulente  de  la  cornée  et  de  l'iris;  l'énucléation  ne  fut  faite  que  huit  jours  après  cette 
pénétration.  On  trouva  l'éclat  de  pierre  suspendu  dans  le  corps  vitré,  près  du  pôle 
postérieur  du  cristallin.  L'iris  et  le  corps  ciliaire  infiltrés  de  pus  tranchaient  comme  colo 
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ration  du  restant  du  fond  de  l'œil,  le  corps  .itré  étant  à  peine  trouble  et  d'une  consistance 
wmat  riap  lie  et  les  gros  troncs  vasculaires  se  trouvaient  soulevés  par  des  amas  de  pus. 
mairîa  ;éane  montrait  un  aspect  nor.ual  dans  les  parties  avoisinantes  du  corps  cUiaire. 

\  mesure  que  la  suppuration  gagne  d'étendue,  non  seulement  les  parties 
postérieures  mais  aussi  antérieures,  et  les  points  sus-jacents  du  corps  vitre, 
s'infiltrent  de  pus,  de  façon  qu'une  couche  purulente  plus  ou  moins  épaisse 
adhère  à  la  rétine,  le  long  des  troncs  vasculaires.  Lorsque  la  suppuration 
choroïdienne  peut  s'y  adjoindre,  alors  on  observe  à  la  fois,  parfois  avec 
l'infiltration  de  toutes  les  couches,  de  véritables  soulèvements  par  places  ou 
des  décollements  purulents  de  la  rétine,  et  dans  ce  cas  on  constale  que, 
aussi  bien  que  toutes  les  parties  voisines  de  la  papille,  tout  le  tissu  cellulaire, 
dans  la  portion  ciliaire  et  antérieure  de  la  rétine,  se  trouve  infiltré  et  gorge 
de  leucocytes. 

Conjointement  avec  cette  infiltration,  on  rencontre  un  œdème  inflamma- 
toire et  des  dilatations  variqueuses  des  fibres  tels  qu'on  les  constate  si 
fréquemment  dans  les  rétinites  néphrétiques  (Berlin). 

On  peut  actuellement  admettre  comme  démontré  que  dans  les  trauma- 
tismes  qui  entraînent  une  suppuration  de  l'intérieur  de  l'œil,  la  cause 
déterminante  de  l'inflammation  n'est  pas  le  traumatisme  en  lui-même,  mais 
l'infection  de  la  plaie  que  détermine  l'entraînement  de  germes  par  le  corps 
vulnérant.  Il  n'y  a  alors  rien  d'étonnant  que  souvent  le  siège  qu'occupent 
de  prime-abord  ces  masses  infectieuses,  la  rétine,  puisse,  elle,  devenir  un 
point  de  départ  de  la  suppuration,  qu'on  puisse  tout  d'abord  rencontrer  des 
micrococcus  dans  des  vaisseaux  rétiniens  (Heiberg,  Rotli),  qu  ils  puissent 
y  déterminer  des  embolies  et  que  ces  embolies  infectieuses  répandent  une 
irritation  suivie  de  diapédèse  dans  les  parties  avoisinantes.  Il  n'est  pas  non 
plus  surprenant  que  le  courant  sanguin  charriant  des  masses  infectieuses, 
comme  par  exemple  dans  les  fièvres  puerpérales  et  putrides,  ces  germes 
s'entassent  de  préférence  dans  les  branches  terminales  de  la  circulation  que 
renferme  la  rétine  et  y  établissent  des  foyers  infectieux,  d'où  rayonne  1  irri- 
tation qui  entraîne  une  diapédèse  généralisée  des  vaisseaux  de  1  œil  autre- 
ment dit  une  panophthalmie  (Heiberg).  La  rétine  peut  donc,  de  préférence 
à  la  choroïde,  devenir  le  dépôt  de  foyers  disséminés  de  micrococcus,  et  une 
rétinite  suppurative  donnera  le  signal  des  inflammations  identiques  des 
parties  environnantes,  mais  la  réline  n'abcède  pas  à  la  suite  d  un  trauma- 
tisme qu'elle  a  subi  par  déchirure,  incision  ou  contusion,  elle  suppure  par 
infection  ou  embolie  infectieuse.  De  même  elle  peut  suppurer  par  infiltration 
du  pus  et  infection  provenant  de  la  choroïde  sous-jacente. 

Il  est  à  noter  que  lorsque  la  suppuration  n'atteint  que  secondairement 
la  rétine,  celle-ci  peut  présenter  une  certaine  résistance  à  se  prêter  a  1  inni- 
tration  purulente,  et  l'on  a  rencontré  des  cas  (Arlt,  Berlin)  ou  avec  une 
choroïdite  suppurative  généralisée,  la  rétine  n'était  le  siège  que  de  nom- 
breuses apoplexies  et  d'un  trouble  œdémateux  de  son  tissu.  Cette  intégrité 
de  la  membrane  nerveuse  au  milieu  d'une  choroïdite  suppurative  ressort  du 
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fait  qu'un  abcès  circonscrit  peut  se  former  dans  le  corps  vitré,  le  pus  ayant 
perforé  en  un  point  la  rétine  (H.  Schmidt),  ou  que  dans  un  cas  de  suppu- 
ration circonscrite  de  la  choroïde,  seule  la  partie  sus-jacente  de  la  mem- 
brane nerveuse  présente  une  altération  et  se  trouve  infiltrée  dans  les  cou- 
ches les  plus  intenses,  tandis  que  toutes  les  parties  avoisinantes  de  la  rétine 
sont  intactes.  De  même  il  arrive  qu'ici  le  pus  soulève  simplement  la  rétine 
sans  la  désorganiser  (Knapp). 

Il  n'y  a  rien  que  de  très  naturel  qu'à  la  suite  d'une  choroïdite  suppurative 
généralisée,  l'accumulation  du  pus  le  long  du  stratum  épithélial  de  la  rétine 
détruise  le  rapport  des  cellules  visuelles  avec  son  épithèle,  et  donne  lieu  à 
une  imbibition  œdémateuse  et  à  une  destruction  des  éléments  tactiles.  C'est 
là  la  raison  pour  laquelle  dès  que  nous  recevons  à  travers  la  pupille  ce  reflet 
crayeux  de  l'infiltration  généralisée  du  corps  vitré,  suite  de  choroïdite 
suppurative,  ce  reflet  implique  en  quelque  sorte  la  suppression  de  toute 
perception  lumineuse.  Cette  suppression  s'opère  dans  les  cas  de  cho- 
roïdite infectieuse  dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  La  destruction 
du  stratum  épithélial  a  encore  pour  conséquences  l'entraînement  du  pigment 
parles  leucocytes  dans  la  rétine  et  le  corps  vitré,  et  la  production  d'un  tissu 
cicatriciel  pigmenté,  dernier  vestige  qu'on  rencontre  de  la  rétine  dans  les 
cas  où  une  suppuration  généralisée  n'a  pas  donné  lieu  à  une  phthisie  com- 
plète du  globe  oculaire. 

ARTICLE  XV 

DÉGÉNÉRESCElNCE  PIGMENTAIRE,  CIRRHOSE  DE  LA  RÉTINE 

{Rétiîiite  pigmentaire,  tigrée.) 

II  n'était  pas  inconnu  aux  anciens  que  simultanément  avec  une  héméra- 
lopie  chronique  le  fond  des  yeux  énucléés  pouvait  se  trouver  tacheté  de 
pigment  et  que  pour  la  plupart  il  s'agissait  ici  d'une  affection  congénitale 
et  héréditaire.  En  1836,  Langenbeck  fut  le  premier  qui  parla  d'une 
melanosis  retinœ,  en  mentionnant  incidemment  une  pigmentation  morbide 
de  la  rétine. 

Dès  1838,  de  Ammon  (1)  donna  le  dessin  de  deux  rétines  où  se  voyaient 
des  taches  pigmentées,  et  sur  l'une  desquelles  le  nombre  des  taches  aug- 
mentait sensiblement  du  centre  vers  la  périphérie  ;  mais  ces  faits  isolés  et 
non  rattachés  par  l'auteur  à  des  observations  cliniques,  ne  pouvaient  enrichir 
la  nosologie  oculaire.  En  1854,  Ruete  publia  de  nouveau  dans  son  Atlas  ico- 
nographique des  maladies  de  T œil,  des  dessins  de  rétinitepigmentaire  sans 
désigner  particulièrement  cette  altération  pathologique.  Quand  l'ophthal- 

(1)  Klinische  Darstellungen  der  Krankheiten  des  menschl.  Auges,  t.  XIX,  fig.  9  et  10. 
Berlin,  1838. 
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moscope  eut  permis  l'investigation  du  fond  delœil  sur  le  vivant,  on  ne  tarda 
pas  à  retrouver  cette  singulière  altération.  Van  Trigt  et  de  Graefe  semblent 
avoir  eu,  les  premiers,  l'occasion  de  voir,  sur  le  vivant,  des  rétines  ainsi 
pigmentées;  mais  ce  fut  M.  Donders  (4)  qui,  grâce  à  ses  recherches,  donna 
à  l'étude  de  cette  altération  des  bases  anatomiques,  et  acquit  le  droit  de  la 
classer,  en  lui  assignant  une  dénomination  spéciale,  dans  le  cadre  des  ma- 
ladies oculaires. 

Cet  auteur  conclut  de  ses  examens  microscopiques  que  le  pigment  qu'on 
trouve  dans  la  rétine  s'y  développe  à  la  suite  d'une  rélinite  chronique.  Plus 
tard  des  travaux  très  consciencieux  furent  entrepris  dans  le  but  d'eclairer 
cette  question  d'origine,  par  H.  Mûller  et  MM,  Junge  et  Schweigger,  qui  modi- 
fièrent cette  opinion.  H.  Muller  démontra  d'abord  que  le  pigment  trouve 
dans  la  rétine  provient,  en  grande  partie,  de  la  couche  pigmentaire  de  la 
rétine  (attribuée  alors  à  la  choroïde)  et  que  celui  qui  s'est  développe  dans  la 
rétine  naît  du  sang  qui  s'y  est  extravasé.  Pour  cet  auteur,  la  pigmen- 
tation de  la  rétine  n'est  qu'un  symptôme  concomitant  d'une  infiltration 
séreuse  de  la  membrane  nerveuse,  avec  hypergénèse  de  son  tissu  cellulau-e 
et  épaississement  consécutif  de  ce  dernier. 

M.  Junge  insiste  sur  la  nécessité  d'une  atrophie  avancée  des  couches  réti- 
niennes externes,  pour  que  les  molécules  pigmentaires  puissent  pénétrer 
cette  membrane  sous  l'infiuence  de  la  vibration  des  parois  des  vaisseaux 
rétiniens,  vibration  qui  se  transmet,  plus  ou  moins  directement,  aux  cellules 
pigmentaires  hyperplasiées  et  les  détruit. 

M.  Schweigger  attribue  à  la  choroïde  un  rôle  bien  plus  actif  sur  la  pro- 
duction de  la  rétinite  pigmentaire.  Pour  lui,  en  effet,  le  pigment  choroidien 
est  soulevé  et  déplacé  par  des  excroissances  exsudatives  qui  proéminent  du 
côté  de  la  rétine.  Les  deux  membranes  s'uniraient  ainsi  intimement  une  a 
rautre,et  une  transsudation  abondante  opérée  dans  leur  épaisseur  facihterait 
singulièrement  la  migration  des  molécules  pigmentaires  entre  les  éléments 
de  la  rétine  atteinte  d'une  atrophie  progressive. 

De  tous  les  travaux  publiés  sur  la  rétinite  pigmentaire,  c'est  celui  de 
M.  Bolling  Pope  qui  établit  le  plus  d'analogies  entre  cette  altération  et  les 
autres  inflammations  de  la  rétine.  Cette  maladie  se  rapprocherait  beaucoup 
des  formes  de  rélinite  parenchymateuse  interstitielle  décrites  par  M.  iwanolî, 
et  de  la  neuro-rétinite  de  M.  Saemisch. 

Il  est  évident  que  les  autres  modes  de  migration  du  pigment  signalés  plus 
haut,  et,  à  coup  sûr,  bien  observés  par  des  hommes  aussi  compétents,  doi- 
vent se  rencontrer  dans  les  diverses  variétés  de  choroïdo-retinite  avec  pig- 
mentation de  la  rétine  qu'on  a  si  souvent  occasion  d'observer;  mais  nous 
savons  actuellement  que  la  seule  affection  qui  mérite  le  nom  de  retinite  dite 
pigmentaire  ou  tigrée  consiste  dans  une  hyperplasie  du  tissu  cellulaire, 


(1)  Archiv.  fur  Ophthalmologie,  1857,  Bd  III,  A.  1,  p.  139. 
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avec  infiltration  de  son  propre  pigment,  c'est-à-dire  de  celui  de  sa  couche 
épithéliale  (Leber,  Landolt). 

Vimage  oplithaimoscopique  de  la  dégénérescence  pigmentaire  est  surtout 
caractéristique  lorsque  raffection  a  déjà  pris  un  certain  développement, 
tandis  que  chez  de  très  jeunes  sujets  elle  peut  complètement  se  soustraire  à 
l'observation. 

A  une  période  encore  peu  avancée  de  la  maladie,  il  faut  examiner  avec 
beaucoup  de  soin  les  parties  équatoriales  du  fond  de  l'œil  pour  découvrir, 
çà  et  là,  un  petit  amas  irrégulier  et  anfractueux  de  pigment  d'une  colora- 
tion foncée,  et  occupant  ordinairement  le  voisinage  d'un  vaisseau  rétinien. 
Plus  tard,  les  plaques  pigmentaires,  qui  suivent  souvent  avec  une  régularité 
parfaite  la  direction  des  vaisseaux  et  ont  été  judicieusement  comparées, 
pour  la  forme,  aux  corpuscules  osseux,  constituent  une  véritable  zone  qui 
tarde  quelque  temps  à  se  compléter  en  dehors,  et  présente  toujours  sa  partie 
la  plus  étroite  au  pourtour  de  la  tache  jaune.  Plus  tard  encore,  le  pigment 
se  montre  enfin  au  voisinage  de  cette  dernière,  et  l'on  en  aperçoit  quelque- 
lois  autour  de  la  papille  ou  sur  la  papille  même.  Celle-ci  pâlit  sensible- 
ment, prend  une  teinte  gris  jaunâtre,  ses  contours  deviennent  de  moins  en 
moins  accusés,  et  ses  vaisseaux  se  présentent  sous  Taspect  de  filaments  fins 
qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  poursuivre  entre  les  amas  pigmentaires.  La 
coloration  claire  que  toute  papille  montre  dans  le  sens  de  la  macula ,  se 
noie  dans  cette  teinte  d'un  jaune  grisâtre,  et  le  voile  qui  masque  les  con- 
tours de  la  papille  se  concentre  particulièrement  sur  elle-même. 

Au  terme  de  l'altération,  c'est  à  peine  si  l'on  peut  apercevoir  des  vaisseaux 
sur  la  papille  et  sur  son  pourtour;  pourtant  la  section  du  nerf  optique  ne  prend 
jamais  l'aspect  tendineux  qu'elle  offre  dans  les  cas  d'atrophie  consécutive  aux 
altérations  de  l'encéphale.  Avant  que  les  signes  de  cette  dégénérescence 
papillaire  se  dessinent  avec  tant  de  précision,  les  changements  dans  les  vais- 
seaux rétiniens  peuvent  à  eux  seuls  appeler  notre  attention  et  nous  engager 
à  explorer  attentivement  les  parties  équatoriales  de  l'œil.  En  effet,  tous  les 
vaisseaux  présentent  un  amincissement,  suivent  de  préférence  les  artères, 
dont  on  voit  se  dessiner,  à  partir  de  leur  émergence,  à  une  certaine  dis- 
tance de  la  papille,  les  parois  par  des  stries  blanchâtres  résultant  de  l'opaci- 
fication  de  leurs  parois;  mais  en  l'absence  de  ce  changement,  ce  qui  nous 
frappe  particulièrement,  c'est  le  défaut  sur  l'arbre  vasculaire  rétréci  de 
vaisseaux  à  double  contour. 

Lorsqu'on  explore  alors  comment  se  comportent  les  vaisseaux  ainsi 
amincis  vers  la  périphérie,  on  voit  ceux  dont  les  parois  se  dessinaient  se 
transformer  en  des  filets  blanchâtres  minces,  qui  surtout  aux  points  de  bifur- 
cation se  couvrent  et  s'enveloppent  de  pigment.  Lorsqu'il  s'agissait  au  con- 
traire de  simples  amincissements  des  troncs  vasculaires,  on  les  voit  par 
places  disparaître  à  mesure  qu'on  explore  une  partie  excentrique  du  fond 
de  l'œil  et  finalement  la  continuation  du  vaisseau  être  représentée  par  des 
filets  ou  des  étoiles  pigmentées.  La  quantité  de  la  répartition  du  pigment 
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varie  beaucoup  :  tandis  qu'on  rencontre  des  cas  où  la  dislribnlion  des  vais- 
seaux niartme  à  elle  seule  la  répartition  du  pigment,  on  rencontre  d  autres 
cas  où  le  nombre  des  taches  fusiformes  et  étoilées  est  tellement  consi- 
dérable que  les  vaisseaux  rétiniens  s'y  prolongent  intégralement  et  que  I  on 
ne  reconnaît  leur  rapport  avec  la  pigmentation  que  tout  à  fait  dans  leurs 
derniers  embranchements.  ^ 

Une  notable  différence  existe  aussi  pour  ce  qui  regarde  la  reparution  du 
nioment  par  rapport  à  la  papille  et  à  la  macula.  On  sait  que  la  dégénéres- 
cence piAuentaire  les  enserre  à  mesure  que  la  maladie  se  développe  et 
fiu'avec  \e  développement  et  la  durée  de  la  maladie  la  quantité  du  pigment 
au«mente  ;  mais  on  n'a  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  images  saisissantes 
de^vérité  qu'Ed.  de  Jaiger  a  données  pour  noter  une  différence  essenlielle 
entre  l'enserrement  de  la  papille  et  de  la  macula  par  la  zone  pigmentée. 
Parfois  nous  voyons  avec  un  rapetissement  peu  notable  des  vaisseaux  une 
décoloration  encore  à  peine  ou  même  pas  du  tout  marquée  (voy.  t.  \V  1, 
fie  78  de  l'atlas  de  Jaiger)  en  même  temps  que  le  pigment  se  rapproche 
déjà  à  deux  diamètres  papillaires  de  l'entrée  du  nerf  optique.  En  pareil 
cas  i'ai  vu  chez  des  malades  âgés  de  cinquante  à  cinquante-cinq  ans,  le 
pilent  empiéter  sur  la  section  du  nerf  par  petites  plaques,  et  la  vision 
être  encore  suffisante  pour  permettre  aux  malades  de  se  conduire. 
'  Tout  autrement  se  comporte  dans  une  autre  série  de  cas  1  enserrement 
pigmentaire  par  rapport  à  la  papille.  Celle-ci  présente  les  signes  incon  es- 
tables  de  dégénérescence  et  de  réduction  dans  sa  vascularisat.on 
ment  où  le  pigment  est  encore  fort  distant  et  ne  montre  aucune  d  sposi  ion 
a  paraître  par  petites  plaques  sur  elle.  Son  atrophie  totale,  ^J^  - 
de  la  majorité  des  vaisseaux  s'effectuent  alors  sans  que-l  enseriement 
i-mentaire  se  complète,  et,  quoique  la  distribution  du  pigment  puisse  e 
à  la  périphérie  absolument  identique  aux  cas  précédents  on  voit  neanmoin 
™eL  zone  pigmentée  est  moins  régulière,  qu'elle  recule  demesurem  nt  en 
cërt  ins  points  qui  présentent  alors  des  parties  où  le  pigment  est  représente 
ulement  par  uel  ues  taches  effilées  et  irrégulières.  Il  n'existe  onc  aucun 
rapport  direct  entre  les  troubles  trophiques  du  neri  optique,  la  se  e  o  e 
vasculaire  et  la  pigmentation.  Nous  rencontrons  une  ^t-P  -  -ec  se  i 
simnie  et  une  atrophie  avec  sclérose  pigmentée  (Leber)  et  le  seul  signe  qui 
Tu    elerd;  ju!er  à  l'ophthalmoscope  de  la  gravit^é  et  des  progrès  comme 
diminution  d'acuité  visuelle  de  la  maladie  consiste  dans  J^S^^^^^^^^^ 
rose  non  pigmentée  des  vaisseaux.  En  réalité,  nous  voyons  J  Pei 
sonnes  dé^  Avancées  en  âge,  pour  leur  maladie  une  P'S^^'f 
du  fond  de  l'œil  concorder  avec  fort  peu  de  sclérose  f  «    '^^J'  ""^ 

être  encore  assez  conservée,tandis  que  cela  ne  s  observe  l^'  " 
une  réduction  scléromatense  de  l'arbre  vasculaire  avancée,  la  pigmentation 
de  la  rétine  est  encore,  elle,  fort  peu  accusée.  vnisinat-e 
La  dégénérescence  typique  de  la  rétine  laisse,  a  part  le  proche  ^0lSlna  e 
de  la  papille,  le  restant  di  fond  de  l'œil  absolument  intact  comme  transpa- 
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rence.  Explore-t-on  à  l'ima^^e  droite  et  avec  un  bon  grossissement,  on  peut 
se  convaincre  que,  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé  (Leber),  jamais  un 
léger  voile  ne  recouvre  le  dessin  du  stroma  choroïdien  et  des  taches  pig- 
mentaires.  Les  dessins  merveilleux  de  de  Jo'ger  font  ici  encore  foi,  et  lors- 
qu'on explore  avec  attention  la  région  péripapillaire,  on  reconnaîtra  que  ce 
voile  manque  même,  dans  le  cas  où  la  sclérose  vasculaire  est  peu  accusée, 
à  l'entour  de  la  papille.  La  comparaison  entre  des  cas  de  rétinite  pigmen- 
taire  chez  de  très  jeunes  sujets  et  des  personnes  de  vingt  à  trente  ans  nous 
permet  de  constater  qu'à  mesure  que  la  maladie  marche,  le  stratum  épiihélial 
pigmentaire  de  la  rétine  se  décolore  et  laisse  par  transparence  apparaître  le 
réseau  vasculaire  de  la  choroïde.  II  s'agit  ici  non  d'une  destruction  des 
cellules  du  tapetum,  mais  d'une  véritable  dépigmentation.  Avec  cette  déco- 
loration des  cellules  épithéliales,  marche  aussi  en  général  de  pair  une  déper- 
dition de  pigment  du  stroma  de  la  choroïde.  L'effet  de  contraste  des  taches 
pigmentaires  de  la  rétine  sur  le  fond  de  l'œil  qui  se  décolore  progressive- 
ment devient  donc  de  plus  en  plus  marquant  sans  que  dans  les  cas  typiques 
la  régularité  de  l'image  soit  autrement  désharmonisée  par  l'apparition  de 
plaques  atrophiques  irrégulières  de  la  choroïde.  Une  seule  altération  choroï- 
dienne  assez  fréquente  et  sur  laquelle  nous  avons  un  des  premiers  appelé 
l'attention,  dans  les  cas  de  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine,  c'est  la 
fréquence  des  verrucosités  vitreuses  de  la  choroïde  recouvrant  parfois 
comme  un  semis  de  gouttelettes  le  fond  de  l'œil  (voy.  fig.  41,  d'après  Leber). 


FiG.  il.  —  Dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine  (amaurose  congénitale}:  cîiorcïde 
avec  verrucosités  de  la  lame  vitrée  (d'après  Leber). 

Anatomie  pathologique.  —  Abstraction  faite  des  altérations  vasculaires, 
la  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine  marche  avec  une  régalarité 
remarquable  delà  périphérie  de  la  rétine  vers  le  pôle  postérieur  de  lŒMi, 
attaquant  les  parties  de  la  réline  les  plus  riches  en  tissu  cellulaire  tout 
d'abord,  pour  arriver  finalement  à  l'endroit  le  moins  pourvu  de  tissu  cellu- 
laire. Le  caractère  fondamental  de  cette  altération  morbide  consiste  dans 
une  prolifération  lente  et  progressive  du  tissu  cellulaire  des  couches  ex- 


126  DE  WECKER.  -  MALADIES  DE  LA  RÉTINE, 

ternes  de  la  rétine  avec  transformation  de  ces  couches  en  un  tissu  dense. 
Pendant  cette  transformation,  l'appareil  sensoriel  de  la  rétine  se  détruit 
tandis  que  l'appareil  conducteur  se  conserve  encore  relativement  fort  long- 
temps En  même  temps  que  cette  hypergénèse  du  tissu  cellulaire  des 
couches  externes,  il  se  produit  des  altérations  notables  dans  la  couche  epi- 
théliale  de  la  rétine,  dont  le  pigment  quitte  les  cellules  et  immigre  dans  la 

rétine.  .         •      •  »• 

Il  s'ao-it  donc  d'une  cirrhose  de  la  rétine  avec  pigmentation  par  immigration 
et  formation  de  pigment  sur  place  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans 
d'autres  régions  (foie,  reins). 

Il  est  évident  que  si  l'hyperplasie  conjonctive  attaque  de  preterence  les 
réoions  les  plus  riches  en  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  elle  doit  s'accuser 
surtout  près  des  vaisseaux  dont  les  parois  doivent  devenir  le  siège  d'une 
hypertrophie  notable,  de  façon  à  atteindre  jusqu'à  quatre  fois  l'épaisseur 
normale  (Landolt).  A  mesure  que  se  produit  cette  hypertrophie  qui  se  com- 


plique d'une  sclérose  et  transforme  le  tissu  hyperplasié  en  un  tissu  dense,  la 
lumière  des  vaisseaux  se  rétrécit  et  disparaît  complètement  dans  les  fines 
ramifications.  C'est  la  distribution  particulière  du  tissu  cellulaire  dans  la 
rétine  qui  explique  la  marche  particulière  de  la  cirrJiose  rétinienne.  Ule 
débute  dans  les  endroits  où  le  tissu  cellulaire  l'emporte  comme  quantité  sur 
le  tissu  nerveux,  marche  donc  de  la  zonule  vers  la  fossette,  mais  en  même 
temps  fuse  le  long  des  vaisseaux  et  les  étrangle.  La  destruction  du  tissu 
nerveux  s'opère  donc  par  étouffement  direct  et  indirectement  par  manque 
d'afQux  suffisant  de  sang  artériel. 

La  pii-mentalion  qui  attire  le  plus  l'attention  s'opère  par  une  attraction 
(immigration)  de  pigment  vers  les  parties  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle 
formation,  et  comme  elle  se  présente  surtout  près  des  vaisseaux,  elle  dmt 
se  concentrer  près  des  voies  circulatoires  (voy.  fig.  42-45).  La  part  qui  re- 
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vient  à  la  pigmentation,  par  transformation  du  pigment  sanguin  rétinien 
dans  les  vaisseaux  mêmes,  est  encore  à  établir;  mais  dès  à  présent  deux 
raisons  sont  à  invoquer  pour  expliquer  la  distribution  si  caractéristique  du 
pigment  dans  la  rétine  atteinte  de  cirrhose  complète,  ce  sont  l'arrangement 
du  pigment  comme  distribution  vasculaire  et  le  déplacement  du  pigment 


FiG.  43. 


<ians  le  tissu  cellulaire  hyperplasié  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle. 
La  combinaison  de  ces  deux  causes  donne  lieu  à  la  pigmentation  par  réseaux 
dessinant  les  capdlaires  et  les  cicatrices  étoilées  du  tissu  cirrhosé. 


FiG.  U. 

Nous  avons  encore  à  nous  occuper  du  genre  particulier  cVhyperplasie 
suivant  qu'elle  atteint:  1°  les  couches  du  ganglion  rétinien  ;  2°  le  tissu  de 
support  près  de  la  margo  limitans  interne;  3°  les  parois  vasculaires,  et  à 
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suivre  avec  plus  de  soin:  4;  le  mode  de  sa  pigmeatation  et  les  altérations 

tprminales  de  l'épithèle  rétinien. 

dans  le  tendre  tissu  réticulaire  des  couches  granuleuses  que 

rt^v-neroTasie  éclate,  étouffant  les  grains  et  faisant  disparaître  la  couche 
ntermS  re  d    g  ains.  Avec  les  éléments  du  ganglion  rétinien  les  cellules 
uels  disparaissent  et  le  tissu  cellulaire  hyperplas.é  v.ent  se  met  re  en 

contac  avec  -épithèle  rétinien.  Ici  le  mode  de  distnbutmn  des  capillaires 

doU  déià  jouer  un  rôle  sur  la  répartition  de  l'hyperplas.e  et  la  destruction 
cl    cel  ules  visuelles,  car  on  voit  par  places  une  conservation  encore  assez 
complète  tandis  qu'en  d'autres  endroits  le  tissu  hyperplas.e  a  deja  attein 
3  2  rétinien  et  mis  les  vaisseaux  rétiniens  en  contact  avec  elle.  Il  peut 
au  i  s  f  U-e  que  les  fibres  de  support  de  la  rétine  près  de  la  limitante 
exte  ne  deviennent  un  point  de  départ  de  la  prolifération  et  forment  un 
r  eau  qui,  par  ses  mailles,  dépasse  la  limitante  ou  même  produise  des 
excroissances  papiUiformes  qui  par  la  réunion  de  leurs  extrémités  embras- 
en      enveloppent  les  cellules  du  pigment  de  la  couche  épithehale  (Pope). 
Ce  dernier  mode  de  prolifération  parait  moins  fréquent  que  1  hypertrophie 
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tés  f„u,.es  «  à  «  représentent  d..  des^ns  ac  M^^^^^^^^^^^^ 

destruction  complète  des  couches  des  bâtonnets  et  des  cornes  n„u  F 

la  surlace  externe;  la  f.gure  45  un  vaisseau  de  cette  retme. 

du  tissu  cellulaire  du  ganglion  rétinien,  localisé  de  préférence  j;^'"»^^ 
des  capillaires  étouffant  les  cellules  visuelles  et  posant  ses  empreintes  sur 

réoithèle  rétinien.  . ,  . 

Il  est  vrai  que  l'hvperplasie  finit  aussi,  et  cela  toujours  en  se  guidant  sur 
le   arcours  des  vaisseaux,  par  rentrer  davantage  vers  les  couc  es  intei-ne 
et  conductrices  de  la  rétine  et  arrive  à  détériorer  la  couche  de^  -  1» 
ganglionnaires  et  finalement  aussi  celle  des  fibres  nerveuses  qui  le  istent  1 
;  us  à  la  destruction.  Ainsi  le  tissu  cellulaire  élouffe  en  s'hypertrophiai 
t  après  les  avoir  sensiblement  amincies,  toutes  les  couches  nerveuses,  e 
en  se  rétractant  réduit  sensiblement  l'épaisseur  totale  de  la  rétine.  On  sait 
que  la  rétine  va  en  s'amincissant  sensiblement  de  la  papdle  vers  1  ora  se,mta 
mais  cet  amincissement  s'exagère  encore  considérablement  dans  la  ciriho  e 
de  la  rétine.  Dans  des  cas  avancés,  toutes  les  parties  equatoriales  se  trouvent 
déjà  privées  d'éléments  nerveux,  plus  près  de  la  papille  on  rencontre  encore 
les  couches  des  fibres  nerveuses  et  des  ganglions  quoique  sensiblement 
amincis  et  ce  n'est  qu'à  l'entour  de  la  macula  .'l" 
trouve  les  couches  du  ganglion  rétinien  et  les  cellules  visuelles.  A  mesure 
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donc  qu'on  s'éloigne  de  la  fossette,  il  devient  de  plus  en  plus  difficile  de  re- 
constituer les  couches  rétiniennes  et  dans  les  cas  extrêmes  cette  reconstitu- 
tion n'est  même  plus  possible  près  du  pôle  postérieur  :  toutes  les  cou-clies 
externes  sont  transformées  en  un  tissu  fibrillaire  dont  les  faisceaux  se  con- 
tinuent dans  la  lame  criblée,  et  l'on  ne  trouve  plus  que  des  traces  de  la 
couche  ganglionnaire  et  des  fibres  nerveuses. 

2°  La  prolifération  du  tissu  de  support  de  la  rétine  près  du  corps  vitré 
s'accentue  surtout  au  voisinage  des  vaisseaux  et  à  l'endroit  où  ceux-ci  se 
rapprochent  de  l'hyaloïde.  Il  existe,  ainsi  que  cela  a  déjà  été  mentionné  plus 
haut  (p.  123),  des  cas  où  la  cirrhose  empiète  comparativement  à  celle  loca- 
lisée près  de  Téquateur  d'une  façon  inusitée  sur  le  tissu  cellulaire  périvas- 
culaire.  Dans  ces  cas  la  réduction  du  calibre  vasculaire  par  sclérose  et  un 
trouble  nuageux  autour  du  bord  papillaire,  ainsi  que  la  décolora  tion  de  l'entrée 
du  nerf  optique,  contrastent  avec  la  pigmentation  encore  si  peu  avancée  des 
parties  équatoriales  de  la  rétine.  Ce  sont  ces  cas  où  la  prolifération  du  tissu 
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cellulaire  a  choisi  de  préférence  le  voisinage  des  troncs  vasculaircs  et  a 
empiété  sensiblement  et  avec  plus  de  rapidité  vers  la  papille.  Ici  l'on 
peut  donc  rencontrer  une  pullulation  cellulaire  plus  accusée  au  voisinage 
de  la  papille  et  de  la  macula  et  davantage  localisée  dans  les  couches  internes 
de  la  rétine  qu'on  l'observe  dans  les  parties  équatoriales  et  vers  les  couches 
externes  (granuleuses).  Le  corps  vitré  présente  alors  dans  ses  parties 
avoisinantes  un  trouble  par  épaississement  de  ses  fibrilles  et  adhère  surtout 
aux  parties  de  l'hyaloïde  où  les  tissus  vasculaires  s'y  approchent  et  se  trouvent 
ramassés,  c'est-à-dire  à  leur  point  de  passage  de  la  papille  sur  la  rétine.  La 
pullulation  du  tissu  de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  s'étendant  dans 
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la  papille  même,  y  détermine  des  phénomènes  d'atrophie  bien  plus  rapides 

que  cela  ne  s'observe  dans  les  formes  typiques  de  cirrhose  rétmienne. 

3°  Si  nous  étudions  les  altérations  des  parois  vasculaires  en  ce  qui  con- 
cerne leur  sclérose  et  leur  pigmentation,  on  verra  que  le  vaisseau  dont 
l'alentour  a  été  le  siège  d'une  pullulation,  se  concentrant  surtout  près  de 
la  membrane  adventice,  a  sensiblement  augmenté  comme  parois,  mais 


FiG.  47. 


n'a  tout  d'abord  rien  perdu  de  son  calibre.  La  paroi  elle-même,  restée  dia- 
phane, a  pris  un  aspect  jaunâtre  et  luisant,  comme  le  montrent  les  dessins 
(fig.  42  et  43)  pris  sur  la  rétine  étalée  sur  sa  surface  externe  ;  le  pigment 
infiltré  dans  la  rétine  est  surtout  groupé  autour  des  vaisseaux,  et  les  foyers 
pigmentés  paraissent,  ainsi  que  le  démontre  le  dessin  de  M.  Landolt  (fig.  46), 
toujours  reliés  à  un  vaisseau  rétinien.  La  figure  47  (du  même  auteur),  prise 
sur  un  sujet  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  aveugle  de  dégénérescence  pig- 
mentaire,  qui,  des  l'âge  de  quatorze  ans,  avait  présenté  les  signes  d'héméra- 
lopie  et  montré  à  l'ophthalmoscope  une  forme  typique  de  dégénérescence 
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pigraentaire,  démontre  que  le  pigment  fuse  du  côté  de  l'épithèle  rétinien  et 
de  la  choroïde  avec  les  faisceaux  du  tissu  cellulaire  pullulé  vers  les  vais- 
seaux et  s'accumule  en  traînées  le  long  de  leurs  parois,  dans  lesquelles  il 
s'intillre  de  préférence  dans  leurs  parties  externes.  Il  en  reste,  surtout  pour 
les  fins  troncs  vasculaires,  une  grande  partie  de  molécules  pigmentaires 
ramassées  au  dehors  de  la  paroi,  et  surtout  accumulées  près  des  points  de 
la  bifurcation  donnant  ainsi  l'impression  d'étoiles  (voy.  fig.  47)  Celte 
accumulation  fait  ressortir  tous  les  fins  embranchements  déjà^lus  saillants 
par  suite  de  l'épaississement  de  leurs  parois,  et  peut  ainsi  simuler  une 
augnientation  du  nombre  normal  des  capillaires  qui  auraient  existé  Une 
grande  partie  du  pigment  se  trouve  libre  et  simplement  infiltrée,  pouvant 
par  la  grosseur  des  molécules  faire  croire  à  un  noyau  cellulaire  pigmenté 
Une  autre  partie  semble  renfermée  dans  des  cellules;  d'après  M  Leber' 
il  serait  constamment  contenu  dans  des  cellules  ou  cellules  en  plaque.' 
adossées  a  la  membrane  adventice  des  vaisseaux. 

A  mesure  que  la  sclérose  vasculaire  obstrue  le  calibre  de  vaisseaux  d'un 
ordre  p  us  élevé,  nous  voyons  la  circulation  cesser  dans  des  réaions  plus 
rapprochées  de  l'équateur  et  du  pôle  postérieur.  Une  partie  du  sa^g  retenu 
dans  ces  vaisseaux  oblitérés  et  transformés  finalement  en  cordons  de  tissu 
cellulaire  pigmenté,  a  pu  aussi  contribuer  à  la  formation  des  îlots  éloilés  de 
pigment  sans  qu'on  puisse  en  faire  la  part  exacte.  On  voit  ainsi  la  rétine  se 
devasculariser  à  partir  de  sa  partie  ciliaire  vers  la  papille  du  nerf  optique 
«t  se  transformer  en  un  tissu  cellulaire  rétracté,  et  dont  la  pigmentation  rap^ 
pelle  constamment  encore  la  distribution  antérieure  des  vaisseaux,  ainsi  aue 
le  retrait  cicatriciel  du  tissu  consécutif  antérieurement  hypertrophié 

4»  C'est  évidemment  la  couche  épithéliale  de  la  rétine  qui  fournit  princi- 
palement le  pigment  du  tissu  cirrhosé  de  la  rétine.  Primitivement,  les  alté- 
rations pathologiques  se  borneront  à  une  dépigmentation  et  à  une  réduc- 
tion de  volume  de  la  cellule,  qui  d'hexagonale  devient  ronde 

A  mesure  que  marchent  la  pigmentation  et  la  rétraction  du  tissu  rétinien 
îa  couche  pigmentaire  épithéliale  se  détruit  par  places,  et  la  réline  s'nnn 
au  tissu  choroïdien,  dont  la  lame  vitrée,  garnie  de  verrucosités  plus  ou 
moins  nombreuses  (voy.  fig.  41),  a  aussi  contribué  à  déplacer  les  éléments 
e  lulaires  de  l'épithèle  rétinien.  A  cette  période  la  plus  avancée  de  iT  m  - 
ladie  le  pigment  du  stroma  choroïdien  peut  avoir  aussi  fourni  des  matériaux 
pour  la  coloration  anormale  du  tissu  cirrhosé  de  la  rétine 

En  général,  dans  les  cas  typiques  de  rétinite,  la  conservation  plus  ou 
moins  complète  de  l'épithèle  rétinien,  atrophié  sur  certains  poinls,  hype  - 
trophie  sur  d  autres,  mais  se  dessinant  pourtant  comme  limite  entre  k 
rétine  dégénérée  et  la  choroïde  plus  ou  moins  intacte,  est  caractériÏue 
pour  différencier  la  cirrhose  des  altérations  destructives  de  la  ré  in  u  on 
empiète  de  la  choroïde  vers  la  membrane  nerveuse  (chorio-rét  1  'a  e  Z 
nitration  pigmentaire  consécutive).  Chose  importante  à  noter  c'est  nue  ia 
depigmentation  atteint  même  les  endroits  où  les  cellules  épithé  L  es  e 
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.    ,„-ciB.  n-,r  suite  (le  leur  pullulation.  Le  pigment  conservé  dans 
r:::i:rr  :e^dl  :^nu.es  a,u?tté  .e  noyau  se  concentrant  vers  les 

i  l  .niiniP  on  1  déjà  émi-ré  vers  le  ciment  cellulaire. 
''Zcm^S^^^^  rétinienne  concernent  la 

1  n,v  e  om  vitré,  le  cristcdlin  et  le  n.rf  op^/g«..-  S'agit-il  de  cas 
choroïde  \e  .^^^^^^^^^^  ,,,oins  absolue  de  la  choroïde  nous 

Sr^ir^    t      -  ^^-^  les  recherches 

iKM.pe  aussi  histologiques.  Dans  les  cas  les  plus  avances 

on  rencontre  parfois  une  sclérose  des  parois 
vasculaires  de  k  choroïde  analogue  à  celle 
des  vaisseaux  de  la  rétine.  Chez  des  malades 
complètement  aveugles  par  cirrhose  réti- 
nienne, toutes  les  modifications  que  subissent 
les  vaisseaux  de  la  choroïde  peuvent  se  borner 
à  une  raréfaction  du  réseau  capillaire.  Les 
changements  de  la  lame  vitreuse  sont  fré- 
quents, mais  nullement  constants. 

Il  a  déjà  été  question  des  altérations  du 
corm  vitré  localisées  de  préférence  dans  le 
voisinage  de  la  papille.  Infiltrées  de  nombreux 
leucocytes  qui  dans  le  tissu  épaissi  prennent 
par  leur  déplacement  les  formes  les  plus 
variées,  on  voit  une   partie  de  ces  cellules 
charrier  du  pigment  qu'elles  laissent  échapper 
après  destruction  de  la  paroi  cellulaire. 
Le  cristallin  présente  une  cataracte  par  inanition,  localisée  près  de  ses 
pôles  postérieur  et  antérieur,  et  connue  sous  le  nom  de  cataracte  polau  . 
Suivant  M.  Landolt,  les  fibres  ont  subi  une  altération  paruculiere  qui  le. 
a  transformées  en  masses  bosselées  (voy.  fig.  48). 

U  so  présente  encore  très  rarement  des  cas  de  cataracte  ^^-^^P^^J^;^^^^^^^^^^^,^^ 
attcnts  ^e  dégénérescence  pigmentaire^  la  ^  J^^^^^i^^îé 

Bectcer)  et  le^alade  qui  avait  fourni       P-rn.ere  o  se  ...  itgteTp'rpouVd^- 

présî-nce  d'une  très  tuiblc  perception  Uunlneuse,  avce  un  u.succes  complet. 

Le  nerf  optique  finit  comme  la  rétine  par  s'atrophier  plus  ou  moins  com- 
plètement, mais  dans  les  cas  peu  avancés,  il  ne  présente  parfois  aucun  chan- 
gement sensible  de  niveau  (voy.  fig.  49,  d'après  Leber),  et  l'on  a  rencontre 
des  cas  de  rétinite  pigmentairc  et  amaurose  complète,  ou  le  nerl  op- 
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tique  renfermait  encore  îles  fibres  nerveuses  presque  toules  intactes,  tandis 
que  dans  les  cas  où  dominait  la  cirrhose  des  vaisseaux  rétiniens,  plutôt 
qu'une  cirrhose  généralisée,  on  trouve  que  la  pigmentation  et  l'atrophie 
finissent  par  pénétrer  jusque  dans  le  nerf  optique  même. 

Les  troubles  de  la  vision  consistent  surtout  dans  une  torpeur  rétinienne 
ainsi  que  dans  une  concentration  concentrique  du  champ  visuel  marchant 
avec  une  régularité  parfaite  jusqu'à  l'abolition  complète  de  la  vision. 

La  diminution  du  sens  de  la  lumière  varie  sensiblement  chez  les  divers 
malades,  et  cela  selon  qu'il  s'agit  d'une  véritable  cirrhose  de  la  périphérie 
de  la  rétine  ou  qu'à  la  fois  la  cirrhose  porte  sur  les  parties  moins  excen- 
triques à  l'alentourdes  gros  troncs  vasculaires  de  la  rétine.  Dans  le  premier 
cas  c'est  le  rétrécissement  du  champ  visuel  qui  est  pour  beaucoup  dans  la 
difficulté  d'orientation  des  malades,  lorsque  le  jour  baisse.  Jeunes  encore, 


FiG.  49.  —  Entrée  du  nerf  optique  dans  un  cas  de  dégénérescence  pigmentaire 


avec  amaurose  con2;énitaIe. 


ils  sont  capables  de  faire  leurs  études  si  on  les  place  près  d'une  bonne 
lampe;  chez  les  autres,  la  diminution  de  sensibilité  se  révèle  déjà  lorsque 
le  jour  baisse  à  peine,  et  ils  ne  réussissent,  la  nuit  tombée,  même  plus  à  se 
guider,  lorsque  leur  champ  visuel  a  conservé  une  étendue  assez  consi- 
dérable. 11  leur  est  impossible  de  prendre  pour  guide  la  traînée  de  ciel 
qui  borde  les  maisons  d'une  rue,  et  leurs  études  leur  sont  rendues  impossi- 
bles même  avec  le  meilleur  éclairage. 

J'ai  examiné  à  Biarritz,  en  1884,  un  jeune  Américain  du  Sud,  âgé  de  vingt  ans,  qui 
présentait  un  type  de  cette  torpeur  exagérée.  Avec  un  champ  visuel  très  étendu  encore 
et  une  acuité  visuelle  parfaite,  il  ne  montrait  qu'une  pigmentation  modérée  des  parties 
excentriques  du  champ  visuel,  mais  une  réduction  sensible  du  calibre  des  gros  troncs 
vasculaires  de  la  rétine.  Ce  malade  se  trouvait  dans  l'impossibilité  de  se  conduire  au 
mois  de  septembre  à  partir  du  coucher  du  soleil  et  avait  dû  interrompre  ses  études, 
attendu  que  la  lecture  lui  était  des  plus  pénibles,  même  en  lui  éclairant  le  livre  avec 
une  très  grande  intensité  de  lumière. 

Il  existe  donc  une  différence  sensible  suivant  que  la  cirrhose,  portant 
aussi  le  long  des  troncs  vasculaires,  est  généralisée  déjà  chez  les  jeunes 
sujets  sur  toute  l'étendue  de  la  rétine,  ou  qu'elle  reste  pendant  le  jeune  âge 
exclusivement  localisée  à  la  périphérie.  Ainsi  il  y  a  des  cas  de  dégénérescence 
pigmentaire  où  les  malades  ne  réclament  un  guide  pour  la  nuit  qu'arrivés  à 
l'âge  de  vingt-cinq  à  trente  ans,  tandis  que  dans  certaines  familles  on  ne 
peut  permettre  aux  enfants  de  huit  à  dix  ans  de  se  hasarder  seuls  le  soir  dans 
la  rue,  et  qu'on  constate  qu'ils  se  buttent  contre  les  objets  dans  une  pièce 
mal  éclairée,  déjà  étant  tout  petits. 
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Exceplionnelleinent  on  rencontre  même  avec  la  cirrhose  de  réline,  une 
himeresthêsie  de  La  rétine  avec  augmentation  de  Facuité  visuelle  lorsque 
l'éclaira-e  baisse,  et  les  malades  pour  lesquels  le  grand  jour  est  pénible, 
disent  spontanément  qu'ils  se  conduisent  plus  facilement  à  la  brume. 

A  cot  é-ard  nous  citerons  une  observation  de  M.  Haase  {Klinische  MonatshUilter,  t.  V, 
^  fl  sWMtd'un  pavsun  de  cinquanle-cinq  ans  qui,  atteint  d'imc  retmite  p.gmen- 

Hir'e  avancée  'était  tourmenté,  malgré  cela,  par  une  bypen-sthésic  de  la  rétine  se  tradui- 

/ut  r^  une  photophobie  intense.  La  diminution  de  l'éclairage  par  les  verres  bleu  lonce 
aulêntaU  à  la  fois  l'étendue  du  champ  visuel  et  l'acuité  de  la  vis.on.  ^ous-meme 
a  on  d  nné  des  soins  à  une  jeune  dame  américaine,  cliente  de  M.  Bolhng  Pope,  a  teinte 
de  rétinite  pigmentaire  avancée,  dont  l'affection  nous  a  frappé  par  ce  double  fa.  ,  a 
Lir  une  disproportion  marquée  entre  la  diminution  de  l'acuite  visuelle  et  le  rétré- 
cissement du  champ  de  la  vision.  Celui-ci  était  à  peine  accuse,  tandis  que  la  première 
avait  sensiblement  baissé.  Cette  malade  signalait  aussi  une  amélioration  de  la  vue  lors- 
qu'on diminuait  l'intensité  de  l'éclairage.  Nous  citerons  encore  un  troisième  cas  :  Lue 
Lue  â%e  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  rétinite  pigmentaire  très  avancée  et  depuis 
lonSps  résignée  aux  graves  inconvénients  de  son  affection,  vint  uniquement  nous 

îouvcr  pour  être  débarrassée  de  phosphènes  tellement  intenses,  surtout  pendant  la  nuit, 
nue  son  moral  en  était  sensiblement  affecté.  Ces  violents  symptômes  n  avaient  apparu 
que  depuis  deux  ans,  et  ne  cédèrent  que  passagèrement  à  l'emploi  de  la  sangsue  de 
lleurteloup  et  à  quelques  faibles  doses  de  subbmé. 

L'hyperesthésie  de  la  rétine  que  présentent  exceptionnellement  certains 
malades  cirrhosés  peut  aussi  s'expliquer  par  des  complications  avec  d'autres 
affections  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  (chorio-rétinite  spécifique),  car  il  y 
a  incontestablement  des  cas  où  la  lumière  est  pénible,  où  les  malades  évi- 
tent de  fixer  les  objets  vivement  éclairés  (Manz,  Hutchinson)  et  ou  même  le 
loucher  des  yeux  est  devenu  sensible. 

A  mesure  que  la  cirrhose  s'étend  de  la  périphérie  vers  le  fond  de  1  œil, 
le  champ  visuel  se  rétrécit  d'une  manière  sensible,  ce  qui  ajoute  nécessai- 
rement aux  difficultés  de  l'orientation;  c'est  alors  aussi  que  le  regard  des 
malades  devient  très  mobile  et  vacillant,  comme  inquiet.  Lorsqu'ils  entrent 
dans  une  pièce  moins  éclairée  que  le  milieu  d'où  ils  sortent,  ils  promènent 
avec  une  certaine  rapidité  le  regard  dans  toutes  les  directions,  sur  les  objets 
(iui  les  eniourent.  Ce  nystagmus  acquis  ne  doit  pas  être  confondu  avec  un 
nystagmus  congénital  que  certains  sujets  montrent  conjointement  avec  une 
micropiithalmie  et  d'autres  vices  congénitaux  (coloboma  de  l'iris  et  de  la 
choroïde).  Cette  oscillation  des  yeux  devient  d'autant  plus  sensible  qu'avec 
un  rétrécissement  qui  peut  aller  jusqu'cà  une  réduction  de  10  et  même  5  de- 
grés de  toute  l'étendue  du  champ  visuel,  les  malades  peuvent  encore  con- 
server une  parfaite  vision  centrale. 

Dans  la  forme  typique  de  cirrhose  rétinienne,  la  réduction  du  champ 
visuel  marche  avec  une  régularité  parfaite,  et  le  champ  visuel  disparaît  sui- 
vant les  différents  sujets  à  l'âge  de  quarante  à  soixante  ans;  rarement  pour 
un  cas  typique  de  cirrhose  la  cécité  devient  complète  avant  quarante  ans. 
Exceptionnellement  on  observe  un  scotome  annulaire  dans  un  champ 
visuel  encore  très  étendu  (de  Graefe,  Windsor  et  l'auteur)  ;  à  une  distance 
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de  6  à  20  degrés,  on  a  rencontré  un  anneau  de  largeur  variable,  où  toute  per- 
ception lumineuse  était  éteinte  et  qui  était  limité  par  une  zone  périphé- 
rique à  bonne  sensibilité. 

Il  doit  s'agir  ici  d'une  cirrhose  annulaire  ayant  détruit  les  cellules  vi- 
suelles, sans  avoir  empiété  sur  les  couches  conductrices,  tandis  qu'au  delà 
de  cet  anneau  cirrhosé  les  éléments  tactiles  de  la  rétine  se  trouveront 
intacts  comme  cela  a  été  du  reste  quelquefois  rencontré  pour  la  périphérie 
de  la  rétine  dans  des  cas  avancés  de  cirrhose  (H.  Muller).  On  ne  rencontre 
jamais,  dans  un  cas  typique  de  cirrhose,  un  scotome  central;  il  s'agit,  lors- 
que le  fait  s'observe,  d'une  altération  maculaire  ordinairement  de  compli- 
cation de  choroïdite,  car  les  malades  atteints  de  cirrhose  congénitale  de  la 
rétine  n'en  sont  pas  moins  exposés  à  l'infection  spécifique,  et  des  choroï- 
dites  peuvent  se  greffer  sur  une  rétinite  pigmentaire,  quoique  l'absence,  ou 
la  très  grande  rareté  d'opacités  du  corps  vitré  qui  se  déplacent  et  ne  restent 
pas  fixées  près  de  la  papille,  plaident  contre  la  fréquence  de  pareille  compli- 
cation. 

Nous  parlons  ici  de  la  possibilité  de  complications  (sans  insister  sur  la 
fréquence  de  confusion  avec  d'anciennes  chorio-rétinites)  parce  que  les 
formes  typiques  de  cirrhose  ont  une  régularité  surprenante  dans  leur  marche, 
comme  rétrécissement  du  champ  visuel  et  comme  diminution  de  Vacuité 
visuelle  centrale.  M.  Leber  ne  veut  sur  50  cas  pas  une  seule  fois  avoir  ren- 
contré une  vision  centrale  parfaite,  mais  plusieurs  fois  réduite  entre  2/3  et  1. 
Evidemment  cela  dépend  de  l'âge  des  sujets  examinés.  Jeunes,  ils  présen- 
tent fréquemment  une  acuité  parfaite.  Elle  reste  ainsi  jusqu'à  l'âge  de  vingt 
à  vingt-cinq  ans;  chez  certaines  personnes  qui  vivent  dans  de  bonnes  con- 
ditions hygiéniques  on  peut  alors  à  peine  constater  par  des  examens  répétés 
à  de  grands  intervalles  une  réduction  sensible  du  champ  visuel.  Celui-ci, 
ainsi  que  l'acuité  visuelle,  tombe  ordinairement  sensiblement  (1/3  à  1/10) 
une  fois  la  trentaine  passée,  mais  encore  ici  il  existe  une  différence  sensible 
entre  les  malades  pauvres  et  les  riches.  Nous  connaissons  dans  cette  der- 
nière catégorie  des  personnes  qui  ont  conservé  leur  vision  avec  une  acuité 
de  1/3  jusqu'à  cinquante-cinq  et  soixante  ans.  Exceptionnellement  la  vision 
baisse  d'une  manière  disproportionnée  avec  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  et  des  sujets  jeunes  n'ont  avec  un  grand  champ  visuel  qu'une  acuité 
de  1/8  à  1/10,  mais  cela  ne  se  rencontre  ordinairement  que  dans  les  cas 
atypiques  de  cirrhose  (compliquée  de  névrite  rétrobulbaire). 

Dans  ces  cas  aussi  le  se)is  de  la  couleur  n'est  pas  conservé  intact  comme 
d  doit  l'être  chez  les  malades  atteints  de  simple  cirrhose  rétinienne,  qui, 
examinés  à  un  bon  éclairage,  ne  présentent  qu'un  rétrécissement  des  cercles 
de  couleurs  correspondant  à  la  limite  du  blanc  de  leur  champ  visuel.  Ce  qu'il 
ne  faut  pas  oublier  ici ,  c'est  que  la  cirrhose  étant  une  maladie  essentiellement 
héréditaire,  elle  peut  se  rencontrer  avec  d'autres  vices  congénitaux  et  parti- 
culièrement aussi  avec  une  achromatopsie  congénitale. 

La  rétinite  pigmentaire  s'observe  ordinairement  sur  des  veux  dont  o 
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réfraction  est  normale.  Dans  quelques  cas  cependant,  les  malades  présentent 
un  de^ré  de  mvopie  assez  élevé,  qui  augmente  Ve.nbarras  de  leur  situa  .on, 
et  que  l'on  a  pu  quelquefois  expliquer  par  la  coexistence  d  un  staphylome 

postérieur  congénital.  ,      ,     .  it, 

La  rétinite  pigmentaire  atypique,  celle  qui  est  congénitale  et  defii  itn-e 
des  la  naissance  (amaurose  congénitale  avec  atrophie  rélimenne  de  Leber), 
est  par  contre  fréquemment  unilatérale.  Il  s'agissait  probablemen  de  ces 
cas  dans  les  observations  de  rétinite  pigmentaire  unilatérale  (Petragl.a). 

Vétioloaie  de  la  cirrhose  rétinienne  nous  oblige  à  bien  difîerencier  ic. 
de  la  véritable  dégénérescence  typique,  cest-à-dire  celle  où  le  pigment  n  ap- 
paraît que  lorsque  les  malades  atteignent  l'âge  de  six  ou  dix  ans,  des  cas  ou 
a  pigmentation  se  trouve  déjà  ébauchée  dès  la  naissance  et  est  même  com- 
plètement terminée  avec  la  manifestation  d'altérations  sensibles  dans  la  cho- 
roïde Tandis  que  la  dégénérescence  pigmentaire  typique  est,  nous  venons 
de  le  dire,  constamment  bilatérale,  il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  cette 
vaste  infiltration  congénitale  de  la  rétinite  par  des  masses  p.gmentaires 
l'atrophie  congénitale  de  la  rétine,  sur  un  œil  seul  qu,  des  la  naissance  est 
atteint  d'une  cécité  complète.  Dans'ces  cas  qui  ressemblent  bien  plus  aux 
altérations  que  produit  la  chorio-rétinite  qu'à  la  dégénérescence  pigmentaire 
il  est  possible  que  la  syphilis  héréditaire  ne  soit  pas  étrangère.  I  ne  parait 
plus  en  être  ainsi  pour  la  cirrhose  typique  ;  ici  nous  accusons  la  consau- 

nuinité  et  Yhérédité.  iM,A,.AH:ii 
De  Graefe  a  le  premier  appelé  l'attention  sur  la  fréquence  de  1  heiédite, 
soit  que  les  parents  aient  présenté  les  mêmes  affections,  soit  que  de  parents 
sains  soient  issus  plusieurs  enfants  atteints  de  dégénérescence  pigmentaire 

sans  qu'il  y  ait  eu  consanguinité.  , ,    ,        ,.  •  , 

D'après  les  recherches  de  M.  Leber  portant  sur  66  cas  (dont  22  atteints 
d'atrophie  congénitale  de  la  rétine),  on  a  constaté  un  peu  plus  d  un  quart 
m  3  pour  100)  dont  la  maladie  était  héréditaire. 
^  Cette  même  proportion  est  trouvée  pour  la  consanguinité,  sur  laquelle 
M.  Liebreich  a  le  premier  appelé  l'attention  et  qu'il  indiquait  comme  pou- 
vant atteindre  jusqu'à  50  pour  100  ;  nous  l'avons  indiquée  d  après  notre 
expérience  comme  étant  de  33  pour  100,  et,  si  l'on  maniait  de  res  grand 
chiffres,  on  arriverait  probablement  à  une  proportion  de  2o  pour  100.  11  laul 
ici  noter  des  familles  où  tous  les  enfants  sont  atteints  de  la  maladie  et  d  au- 
tres où  successivement  un  enfant  est  pris,  l'autre  préservé  de  cette  triste 
affection.  Du  reste  nous  voyons  parfois  ces  transmissions,  ainsi  que  nous 
l'avons  observé  sur  des  familles  composées  de  nombreux  enfants,  se  présenter 
par  séries  :  trois  enfants  offrir  des  altérations  congénitales  des  yeux  (atbi- 
nisme,  acliroinatopsie),  trois  naître  absolument  sains  et  être  suivis  de  trois 
autres  atteints  du  même  vice  congénital  que  les  trois  premiers  nés. 

Le  sexe  paraît  jouer  ici  une  moindre  innuence,  comme  cela  arrive  pour 
d'autres  transmissions  héréditaires  (atrophie  congénitale  du  nerf  optique)  ; 
l'on  voit  de  préférence  seuls  les  mâles  d'une  famille  être  sujets  a  la 
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transmissibilité  et  en  général  la  rétinite  pigmenlaire  est  bien  plus  fréquente 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes;  d'après  une  compulsion  de  15^2  cas 
faite  par  M.  Leber,  on  trouve  111  hommes  et  seulement  il  femmes,  donc 
une  proportion  de  70  pour  100  à  24  pour  100. 

La  transmissibilité  directe  de  la  cirrhose  de  parents  issus  de  familles  con- 
sanguines paraît  être  excessivement  rare  (1  cas  de  Leber,  2  de  Hutchinson), 
mais  la  raison  pourrait  fort  bien  être  que  beaucoup  de  ces  malheureux,  chez 
lesquels  les  symptômes  héméralopiques  sont  déjà  accusés  au  moment  de 
pouvoir  contracter  mariage,  se  vouent  au  célibat. 

Comme  autres  vices  congénitaux,  il  faut  citer  la  polydactylie.  Ainsi  des 
observations  de  six  doigts  à  une  main,  ou  sur  deux  mains,  ainsi  qu'une 
augmentation  du  nombre  des  orteils,  ont  été  rapportées  par  MM.  lloring, 
Stoer  et  nous-même.  J'ai  récemment  soigné,  avec  le  duc  Charles-Théodore, 
deux  malades,  frère  et  sœur,  le  premier  âgé  de  douze,  la  fillette  de  dix  ans  : 
le  garçon  ainsi  que  la  fdle  étaient  nés  avec  six  doigts  à  chaque  main,  et  six 
orteils  à  chaque  pied. 

H  faut  encore  citer  la  surdi-mutité  ou  une  dureté  de  l'ouïe  ainsi  qu'un 
degré  plus  ou  moins  avancé  d'idiotisme  (Alf.  Graefe,  Hôring,  Liebreich). 
Un  degré  plus  ou  moins  notable  de  torpeur  intellectuelle  a  été  surtout  ren- 
contré par  nous  chez  les  enfants  où  la  rétinite  pigmentaire  était  complè- 
tement évoluée  à  l'âge  de  cinq  à  six  ans  (sans  présenter  d'analogie  avec 
la  chorio-rétinite  congénitale  ou  l'amaurose  avec  atrophie  de  la  rétine  de 
Leber).  J'ai  examiné  deux  jumeaux  qui  présentaient  en  outre  une  petitesse 
remarquable  du  crâne,  microcéphalie  déjà  signalée  du  reste  par  d'autres 
auteurs  (Bayer,  Hutchinson). 

Il  sera  toujours  difficile  d'élablir  d'après  des  chiffres  suffisants  la  propor- 
tion de  ces  diverses  autres  complications,  que  M.  Hôring  estime  par  exemple 
pour  ce  qui  concerne  la  surdité  à  13  pour  100,  mais  en  ne  prenant  pour 
base  que  le  chiffre  relativement  si  peu  important  de  31  cas,  laissant  ainsi  au 
hasard  une  large  prise.  Même  dans  les  cliniques  les  plus  fréquentées,  le 
nombre  de  rétinites  pigmentaires  ne  dépasse  pas  1  pour  1000;  il  faudrait 
donc,  pour  aboutir  à  un  chiffre  suffisant,  un  nombre  d'années  d'observation 
qui  dépasse  de  beaucoup  la  durée  de  travail  réservée  à  chacun.  Il  est  vrai 
que  dans  certains  pays,  surtout  ceux  favorisés  par  une  nombreuse  population 
Israélite,  la  dégénérescence  pigmentaire  se  présente  plus  fréquemment.  Il 
paraît  en  être  de  même  en  Turquie  et  aux  Indes  (Manhardt,  Macnamara). 

Ce  qui  est  indiscutable,  c'est  que  dans  les  familles  où  la  dégénérescence 
se  transmet  héréditairement,  on  peut  constater  une  tendance  marquée  à  la 
transmission  d'autres  imperfections  congénitales,  qui  seraient  suivant  leur 
fréquence  la  mortalité  infantile  en  bas  âge,  la  dureté  d'oreille,  la  torpeur 
intellectuelle,  la  surdi-mutité,  l'idiotisme,  la  polydactylie,  la  déformation 
congénitale  des  membres  et  la  microcéphalie. 

La  syphilis  est  une  affection  qui  dans  certains  cas  peut  engendrer  une 
cirrhose  de  la  rétine,  qui,  au  point  de  vue  ophthalmoscopique  et  fonctionnel, 


138  DE  ^VECKEa.-  MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 

ne  difTùre  en  rien  de  la  forme  coiii,^énitale.  Il  est  vrai  que  cette  issue  de  h 
chorio-rétinite  est  assez  rare,  et  ce  qui  diiïérencie  ordinairement  l'infiltralion 
piumentaire  avec  atrophie  rétinienne  consécutive  cà  la  chorio-rétinite  spéci- 
fique, c'est  la  présence  d'altérations  atrophiques  plus  ou  moins  accusées  de 
lachoroïile  (plaques  atrophiques).  Voici  aussi  pourquoi  il  faut  différencier  une 
cirrhose  complètement  terminée  chez  de  très  jeunes  enfants,  appelée  atrophie 
rétinienne  congénitale  par  Leher,  de  la  dégénérescence  congénitale  et  typique. 
Dans  ces  derniers  cas,  comme  dans  la  majorité  des  cas  de  chorio-rétinite, 
il  s'agit  plutôt  de  diverses  formes  de  choroïdite  disséminée  avec  infiltration 
pigmenlaire  de  la  rétine  qui  se  fait  lorsque  la  maladie  est  intra-utérine  sur 
une  très  large  échelle,  comme  on  ne  le  voit  qu'exceptionnellement  à  la  suite 
de  chorio-rétinite  spécifique  accusée. 

Ce  qui  nous  paraît  indiscutable,  c'est  qu'on  rencontre  chez  d'anciens 
syphilitiques  des  cirrhoses  de  la  rétine  qu'on  n'hésiterait  pas  un  moment 
à  désigner  comme  congénitales  et  typiques,  si  les  malades  n'affirmaient  pas 
d'une  façon  positive  que  jusqu'à  l'âge  de  trente  ou  quarante  ans  rien  d'anor- 
mal ne  s'est  présenté  du  côté  de  la  vue,  et  si  cette  affirmation  n'était  pas 
corroborée  d'une  part  par  le  choix  de  la  position  sociale  fait  par  le  malade, 
ainsi  que  par  la  description  de  la  diminution  rapide  de  leur  vision  et  les 
symptômes  concomitants  qui  ont  accompagné  cette  diminution  absolument 
contraire  comme  marche  lente  et  régulière  à  ce  qui  se  passe  pour  la  cirrhose 
rétinienne.  Il  est  donc  pour  nous  établi  (et  le  fait  a  pu  être  vérifié  chez  des 
malades  restés  dix  à  quinze  ans  en  observation)  qu'exceptionnellement  la 
chorio-rétinite  spécifique  peut  se  terminer  par  une  affection  qui,  ophthal- 
moscopiquement,  ne  diffère  en  rien  de  la  rétinite  dite  pigmentaire,  même 
pas  par  la  présence  de  la  moindre  petite  plaque  atrophique  ou  un  déran- 
gement insolite  de  la  couche  épithéliale  de  la  rétine. 

Il  est  connu  que  les  sections  du  nerf  optique  pratiquées  sur  des  animaux 
donnent  lieu,  d'après  M.  R.  Berlin  (1),  quelque  temps  après,  à  une  pigmen- 
tation de  la  rétine  provenant,  elle  aussi,  d'une  migration  du  pigment  de 
l'épithèle  rétinien  et  aboutissant  à  une  image  ophthalmoscopique  assez 
ressemblante  à  la  dégénérescence  pigmentaire  et  qu'on  identifiait  comme 
cause  au  changement  de  circulation  de  la  rétine,  se  rapprochant  de  celle 
vue  dans  la  cirrhose  rétinienne  à  la  réduction  de  calibre  des  vaisseaux.  Il 
ne  s'agit,  après  cette  interruption  brusque  par  section  du  nerf,  de  rien 
d'analogue  avec  la  cirrhose,  car  la  rétine  s'atrophie  ici  non  par  suite  d'un 
ctouirement  que  produit  l'hyperplasie  cellulaire,  mais  cà  la  suite  d'une  atro- 
phie pure  et  simple  allant  à  l'inverse  de  la  cirrhose,  de  dedans  en  dehors, 
c'est-à-dire  de  l'appareil  conducteur  à  l'appareil  tactile,  et  pendant  cette 
évolution  de  l'atrophie  des  couches  internes,  l'épithèle  rétinien  laisse 
échapper  son  pigment. 

Il  n'est  pas  rare  d'assister  à  pareilles  expériences  chez  l'homme,  expé- 


(1)  A7(H.  MonalM.,  t.  IX,  p.  278,  1871. 
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rienccs  dont  des  accidents  (coupures  et  déchirures  du  nerf  près  du  ^-^lobe 
oculaire)  se  sont  chargés.  On  voit  ici  se  développer  souvent  avec  beauœup 
de  lenteur  une  atrophie  d'aspect  tendineux  du  nerf  optique,  mais  jamais 
rien  qui  ressemble  à  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux.  II  est  bien  entendu 
qu'on  ne  doit  établir  ici  aucune  confusion  avec  ces  lésions  que  le  traumatisme 
peut  avoir  produites  comme  déchirures  des  membranes  profondes  de  l'œil, 
simultanément  avec  la  section  du  nerf  optique.  Dans  les  nombreuses  disten- 
sions du  nerf  optique  que  j'ai  pratiquées,  et  où  l'on  peut  parfois  voir  une  di- 
minution inslantanée  et  notable  du  calibre  des  vaisseaux  dans  le  nerf  dis- 
tendu, je  n'ai  non  plus  constaté  rien  autre  que  le  nerf  présentant  un  très  haut 
degré  d\atrophie,  mais  jamais  trace  de  migration  pigmentaire  dans  la  rétine. 

Il  paraît  qu'on  a,  en  se  basant  sur  la  nature  congénitale  de  la  dégénéres- 
cence pigmentaire,  trop  peu  cru  devoir  espérer  du  traitement,  et  nous- 
même  avons  été  de  cet  avis  (voy.  2^  éd.,  t.  II,  p.  345).  Une  plus  vaste  expé- 
rience nous  a  appris  qu'on  peut  améliorer,  ainsi  que  le  prouve  le  contrôle 
exact  du  champ  visuel,  un  très  grand  nombre  de  malades  et  s'opposer  à  une 
marche  trop  accélérée  de  la  cirrhose.  Pour  ce  qui  regarde  le  traitement, 
nous  différencions  bien  les  cas  de  cirrhose  typique  de  ceux  de  chorio- 
rétinite  congénitale  avec  vaste  infiltration  de  pigment.  Chez  ces  derniers  les 
injections  de  sublimé,  conjointement  avec  les  courants  continus,  nous  ont 
donné  quelquefois  des  résultats  surprenants,  une  augmentation  de  vision 
très  notable.  L'activité  du  traitement  spécifique  plaide  donc  ici  en  faveur  de 
la  spécificité  héréditaire  de  l'affection,  tandis  que  l'absolue  inactivité  ou 
même  lanocuité  du  traitement  mercuriel  dans  la  cirrhose  typique  laisse 
présumer  qu'elle  ne  doit  pas  puiser  son  origine  dans  une  infection  spéci- 
fique des  parents. 

^  Pour  les  cas  typiques  de  dégénérescence  pigmentaire,  l'emploi  des  injec- 
tions de  strychnine,  joint  aux  courants  continus,  donne,  dans  la  majorité 
des  cas,  des  résultats  satisfaisants;  aussi  les  malades  eux-mêmes  fournissent- 
ds  la  preuve  de  ce  fait  en  entreprenant  souvent  pendant  nombre  d'années 
régulièrement  de  longs  voyages  pour  se  soumettre  à  une  succession  de  trois 
séries  d'injections  de  dix  jours  de  strychnine  (nitrate  de  strychnine,  20  cen- 
tigrammes pour  20  grammes),  à  la  dose  de  dix  gouttes  injectées  alternati- 
vement aux  tempes.  Simultanément  on  fera  usage  des  courants  continus 
(courants  de  huit  à  dix  éléments  à  travers  les  tempes  et  les  apophyses  mastoï- 
diennes) et  l'on  continuera  cet  emploi,  lorsque  après  dix  jours  d'injections  de 
strychnine  on  est  obligé  de  laisser  reposer  pendant  dix  jours  le  malade.  En 
outre,  avec  ce  traitement,  on  prescrira  des  ferrugineux  et  l'emploi  de  l'hydro- 
thérapie de  manière  à  activer  les  fonctions  digestives  et  à  fortifier  les  malades. 

te  qu'il  faut  éviter  soigneusement  pour  la  cirrhose  typique,  c'est  d'atTaiblir 
les  malades  par  des  déplélions  sanguines,  ou  des  dérivatifs  sur  les  intestins 
et  la  peau.  On  n'a  qu'cà  se  rappeler  ici  comment  se  comporte  autrement  la 
marche  de  la  dégénérescence  pigmentaire  dans  la  classe  pauvre  et  dans  la 
Classe  riche.  Aussi  il  est  assez  rare  que  des  pauvres  atteignent  l'âge  de 
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auaranle  ans  et  que  leurs  yeux  à  rétine  cirrhosée  leur  permellent  encore 
dë  e  conduire  seuls,  et  l'on  rencontre  dans  la  haute  sooété  encore  assez 
lu   nt  des  malades  âgés  de  cinquante  à  soixante  ans,  qu,  offrent  avec  un 
h  m,  visuel,  il  est  vrai,  entièrement  rétréci,  une  acuité  v.suelle  encore  assez 
bon"    Mêm  chez  ces  derniers  malades,  on  peut  constater  par  e  ra.temen 
us  m  ntionné  un  agrandissement  d'un  certain  nombre  de  degrés  (o  degr  .) 
du  champ  visuel.  La  cirrhose  est  absolument  la  même  comme  ype  anat  - 
lue  dans  la  classe  pauvre,  et  chez  les  malades  des  couches  e  evees  de  la 
Todété  mais  le  genre  dévie  diffère,  et  surtout  une  nutrrUon  générale  plus 
ac  iv  marde  sensiblement  chez  les  riches  l'issue  fatale  de  la  maladie,  c  est- 
à   ire  la  cécité  complète.  Par  là,  l'indication  du  traitement  de  la  cirrhose 
ré t  nie  l  se  trouve  donc  tout  tracé,  il  doit  viser  surtout  l'hyg.ene  du  ma- 
îaïe,  qu'on  doit  s'efforcer  de  placer  dans  les  meilleures  condifons  de  bonne 
et  active  nutrition. 


ARTICLE  XVI 

DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE 


On  entend  par  décollement  (détachement)  de  la  rétine  1  mterposU.on  d  une 
masse  liquide'ou  solide  entre  les  couches  de  -"f  V^^^,  "  X 
thèle  pigmentaire.  La  totalité  de  la  rétine  ne  se  détache  jama  la  cou  he 
pigmentaire  de  cellules  épithéliales  reste  constamment  ^"^'^''^'^  f  l:';/;- 
roîde.  Ce  détachement  entre  cellules  visuelles  et  tapetum  peut  s  effectuer 
par  suite  d'une  interposition  d'un  liquide  ^^reux,  sanguu.  ou  pmule 
ainsi  que  par  celle  d'un  produit  solide,  provenant  de  la  choroïde,  comme  les 
hyperplasies  du  tissu  cellulaire  et  les  néoplasies. 

décollement  de  la  rétine  n'a  pu  être  b,en  étudie  qu  a  parti  de  1  plo 
ration  ophthalmoscopiqne.  U  y  a  quarante-cinq  ans  Siebel  Pf'  "  P  '^^ 
que  d'un  hydrops  subehoroidealis  qu'on  connaissait      o»'  ^J'^''^^^  '«^ 
vaux  de  Beer  (1817).  A  partir  de  la  découverte  de    °P''     ^  de  fa  e  de^ 
tout  des  recherches  histologiques  où  l'on  prenait  1  hah.tude  de  fa.  -  de 
coupes  soignées  des  yeux  énucléés,  on  arrivait  a  se  convaincie  que  ce 
ZZs  sMoroidLs,  alors  désigné  comme  décollement  ret™en  eU 
malheureusement  une  maladie  non  rare  mais  très  f  equente.  C  es  de  M 
qui,  dans  son  traité  (1853)  donne  d'excellents  détails 
décollement  que  les  dessins  ophthalmoscopiques  de  Coccuis ,  van  Te  ht  t 
Ed.  de  Jauger  vulgarisèrent  alors  promptement.  Les  •■«^•«erches  lus lolo.i- 
quesdell.'Mullertscbweigger,  IL  Pagenstecher  et  IT^l^ 
ieber,  jetèrent  un  certain  jour  sur  les  diverses  vanetes  de  dec  lemen 
comme  origine  étiologique,  mais  malheureusement  encore  trop  faible  et 
incertain  pm.r  que  le  traitement  puisse  saisir  le  mal  à  son  ongme  et  sui- 

tout  le  prévenir.  .  . 

L'image  clinique  {ophthalmoscopiqne)  du  décollement  variera  sensible- 
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ment  suivant  le  siège,  Vétendue,  la  durée  et  la  nature  de  la  masse  inter- 
posée entre  la  rétine  et  son  épitlièle. 

Suivant  Vétendue  et  le  siège  du  décollement,  nous  distinguons  clinique- 
ment  deux  variétés  qui  se  diiïérencient  sensiblement  comme  marche  et  par 
suite  comme  pronostic  de  la  maladie,  ce  sont  les  décollements  antérieur  et 
postérieur.  Par  décollement  antérieur,  nous  entendons  le  détachement 
d'une  portion  de  la  rétine,  voisine  de  Vora  serrata,  qui  d'habitude  est  con- 
sécutive à  un  soulèvement  d'une  partie  de  la  membrane  nerveuse  avoisinanl 
les  régions  postérieures  de  l'œil.  Ordinairement  ce  genre  de  décollement 
implique  un  soulèvement  sensible  de  la  rétine  et  un  rapprochement  tel  de  la 
surface  postérieure  du  cristallin  que  Tinspection  directe  de  la  rétine  à 
l'éclairage  oblique  permet  de  faire  le  diagnostic.  Comme  nous  le  verrons 
encore,  ces  décollements  antérieurs  impliquent  des  détachements  antérieurs 
du  corps  vitré,  des  tiraillements  sur  les  parties  les  plus  vasculaires  et  riches 
en  nerfs  de  l'œil,  c'est-à-dire  le  corps  ciliaire,  des  troubles  nutritifs  prompts 
dans  le  cristallin,  et  menacent,  par  suite  de  phénomènes  d'irido-choroïdite 
et  de  glaucome,  en  un  mot  l'existence  du  globe  oculaire  en  ce  qui  concerne 
même  la  conservation  de  la  forme.  On  peut  donc  avec  raison  assigner  à  ce 
genre  de  décollement  rétinien  antérieur  aussi  le  nom  de  perîiicienXj  et 
cela  d'autant  plus  que,  devenu  antérieur,  le  décollement  montre  une  ten- 
dance marquée  à  se  compléter  et  devenir  total. 

Le  diagnostic  de  pareils  décollements,  où  la  membrane  nerveuse  a  con- 
stamment perdu  sa  transparence,  affectant  une  coloration  grisâtre,  bleuâtre, 
ou  bleu  verdâtre  qui  se  différencie  sensiblement  du  fond  de  l'œil  lorsqu'une 
partie  en  est  encore  éclairée,  est  rendu  d'autant  plus  facile  que  le  plissement 
de  la  rétine  et  les  variations  du  parcours  de  ses  vaisseaux  dans  divers  plans 
renseignent  très  aisément  sur  l'emplacement  différent  des  diverses  portions 
de  la  rétine  détachée,  réclamant,  pour  avoir  une  image  ophthalmoscopique 
précise  à  l'examen,  à  l'image  droite,  une  adaptation  différente  (un  éloigne- 
ment  de  l'œil),  suivant  qu'on  explore  une  partie  plus  ou  moins  avancée  de 
la  rétine  détachée.  Examine-t-on  à  l'image  renversée,  on  aura  recours  à  un 
rapprochement  vers  l'observateur  du  verre  convexe,  suivant  qu'on  examine 
une  portion  plus  soulevée  de  la  rétine.  A  ce  dernier  examen,  des  verres 
convexes  d'autant  plus  forts  (18,  20  dioptries)  sont  nécessaires  pour  obtenir 
une  image  nette,  le  soulèvement  rétinien  ayant  donné  à  l'œil  les  conditions 
d'exploration  d'yeux  excessivement  hypermétropes,  seul  à  cet  examen  on 
peut  obtenir  un  ensemble  plus  ou  moins  précis  des  diverses  parties  décol- 
lées et  non  décollées  pour  pouvoir,  après  dilatation  avec  la  cocaïne,  se 
rendre  bien  compte  de  l'étendue  du  mal. 

Lorsqu'un  décollement  est  devenu  complet,  il  n'est  souvent  plus  possible 
de  recevoir  du  fond  de  l'œil  le  moindre  reflet  rougeâtre;  mais  en  s'éloignant 
un  peu  de  l'organe  examiné,  on  aperçoit,  en  explorant  à  l'image  droite, 
les  plis  de  la  rétine  et  ses  vaisseaux,  en  laissant  diriger  fortement  le  regard 
en  bas  ou  en  haut,  et  en  examinant  ainsi  les  parties  les  plus  avancées  de  la 
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rétine  détachée,  que  Ton  aperçoit  du  reste  aussi  le  plus  souvent  à  l'éclairage 
oblique  ou  en  éclairant  l'œil  avec  le  miroir  et  en  regardant  à  côté  de  celui-ci. 
Dans  ces  cas  de  décollement  avancé  et  complet,  la  seule  difficulté  qui 
peut  se  présenter  pour  le  diagnostic  ordinairement  si  aisé  est  un  trouble 
notable  dans  le  corps  vitré  détaché  également  et  revenu  sur  lui-même.  En 
pareil  cas,  en  l'absence  de  la  constatation  des  plis  et  vaisseaux  rétiniens, 
l'absolue  certitude  manque  au  diagnostic,  les  principales  ressources  pour 
celui-ci  seront  puisées  dans  les  conditions  particulières  de  tension  et  de 
conservation  ou  non-conservation  du  champ  visuel. 

Souvent  bien  autrement  difficile  est  de  reconnaître  un  décollement  posté- 
rieur  y  périphérique  et  circonscrit  de  la  rétine,  si  celui-ci  est  transparent  et 
peu  élevé.  Ce  sont  surtout  les  changements  de  réfraction  de  l'œil  au  point 
d'un  coude  insolite  et  général  pour  tous  les  vaisseaux  de  la  rétine,  qui,  à  Texa- 
men  à  l'image  droite,  deviennent  la  principale  ressource  lorsque  la  transpa- 
rence de  la  portion  détachée  est  absolue  et  lorsque  le  liquide  sous-rétinien  est 
en  quantité  si  peu  notable  que  la  coloration  différente  des  vaisseaux  n'attire 
pas  notre  attention.  Le  déplacement  parallactique  dans  l'examen  à  l'image 
renversée  ne  peut  ordinairement  pas  être  utilisé  ici  lorsque  le  soulèvement 
est  très  peu  notable.  A-t-on  bien  constaté  qu'une  portion  circonscrite  de  la 
rétine  se  trouve  située  au-devant  d'une  partie  avoisinante,  alors  il  sera  en 
général  facile  de  se  convaincre  que  même  avec  la  plus  parfaite  transparence 
du  décollement,  les  parties  situées  sur  la  limite  de  celui-ci  présentent,  à 
cause  d'un  reflet  plus  accusé,  une  légère  teinte  grisâtre,  et  que  cette  teinte 
correspond  aux  faibles  coudes  des  vaisseaux  rétiniens.  A  mesure  que  la 
quantité  de  liquide  sous-rétinien  s'accroît,  même  en  restant  d'une  limpidité 
parfaite,  on  reconnaîtra,  lorsque  le  pigment  de  la  rétine  n'est  pas  très  accu- 
mulé, que  le  dessin  des  parties  transparentes  du  décollement  manque  de 
précision  comparativement  aux  régions  avoisinantes.  On  se  rend  alors  bien 
plus  aisément  compte  du  reflet  grisâtre  des  côtés  déclives  du  décollement, 
reflet  sensiblement  accentué  par  la  présence  des  plis,  qui,  lorsqu'ils  sur- 
plombent les  parties  avoisinantes,  ne  coudoient  pas  seulement  les  vaisseaux, 
mais  les  rendent  discontinus  à  l'endroit  où  les  vaisseaux  s'insinuent  sous 
un  pli  d'une  certaine  profondeur. 

On  voit  que  pour  des  décollements  très  peu  soulevés,  seule  la  façon 
dont  les  vaisseaux  rétiniens  se  comportent  comme  emplacement  et  comme 
coloration  peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique.  Le  premier  changement  que  les  vaisseaux  présentent  sur  la  partie 
détachée  est  une  uniformité  de  coloration.  Lorsque  nous  regardons  les  vais- 
seaux rétiniens  étalés  sur  le  tapetum,  nous  recevons,  le  regard  de  l'obser- 
vateur étant  dirigé  sur  le  milieu  et  perpendiculairement  au  calibre  des  vais- 
seaux, l'impression  du  double  contour,  le  milieu  de  la  colonne  sanguine  se 
présentant  plus  clair  par  suite  d'un  reflet  que  donne  la  portion  la  plus 
convexe  du  vaisseau.  Dès  que  le  vaisseau  ne  se  trouve  plus  étalé  sur  le  tape- 
tum, le  regard  de  l'observateur  ne  sera  plus  dirigé  de  la  même  façon  sur 


DÉCOLLEiMENT  DE  LA  RÉTINE.  j.i3 

le  milieu  de  la  colonne  sanguine,  et  le  vaisseau  tendra  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu'il  s'éloigne  du  tapetum  à  prendre  une  coloration  uniforme. 

En  outre,  ce  qui  inQuence  sur  le  reflet  et  la  coloration  des  vaisseaux  de  la 
rétine  lorsqu'ils  rampent  sur  une  partie  décollée,  est  leur  changement  dé 
section  du  calibre.  Dans  un  cas  de  tension  normale  de  l'œil,  les  vaisseaux 
de  la  rétine  étalée  dans  la  membrane  nerveuse  ou  appliquée  au  tapetum 
ont,  par  suite  de  la  pression  qui  agit  uniformément  sur  eux,  un  calibre  se 
rapprochant  de  l'ovale  comme  section,  laissant  traverser  aisément  en  tout 
point  la  lumière  renvoyée  par  réflexion  des  parties  sous-jacentes.  A  mesure 
qu'une  partie  de  la  rétine  se  trouve  détachée,  décollée  et  que  la  pression 
qui  agit  sur  les  vaisseaux  diminue,  nous  voyons  la  section  du  vaisseau,  c'est- 
à-dire  son  calibre,  prendre  une  forme  sphérique.  Le  vaisseau  non  aDpliqué 
contre  le  tapetum  se  laisse  alors  bien  moins  aisément  traverser 'par  la 
lumière  renvoyée  par  reflet  des  parties  placées  derrière  lui,  s'éclaire  par 
conséquent  moins  et  s'observe  donc  à  l'instar  des  évolutions  foncées  et  même 
noirâtres  d'autant  plus  qu^ilse  trouve  éloigné  du  tapetum  et  d'autant  moins 
que  les  rayons  renvoyés  du  fond  de  l'œil  le  traversent. 

Le  calibre  des  vaisseaux  sur  la  partie  décollée  diminue  réellement  dans 
l'image  ophthalmoscopique  par  le  fait  du  non-étalement  et  non-aplatisse- 
ment des  vaisseaux  contre  le  tapetum,  il  diminue  virtuellement  lorsqu'on 
explore  à  l'ophthalmoscope,  car  plus  le  vaisseau  rampe  sur  une  partie  de  la 
rétine  qui  s'est  éloignée  de  son  tapetum,  plus  aussi  son  image  correspond 
à  celle  d'un  œil  hypermétrope,  c'est-à-dire  d'un  œil  dont  les  milieux  oros- 
sissent  moins  Timage.  ^ 

Le  diagnostic  des  décollements  absolument  transparents  de  la  rétine  peut 
encore  sensiblement  être  facilité  par  le  plissement  de  la  partie  décollée 
et  par  la  mobilité  de  ses  plis.  Il  arrive  parfois  que  le  décollement  est  si  peu 
accusé  que  les  vallées  des  plis  touchent  le  tapetum,  mais  que  le  nombre  de 
ces  vallées  à  reflet  grisâtre  et  leur  déplacement  attirent  de  suite  l'attention 
de  l'explorateur,  qui  peut  recevoir  alors  l'image  d'une  surface  d'une  flaque 
d'eau  agitée  par  le  vent,  ou  la  succession  de  plis  en  escalier. 

La  mobilité  des  parties  décollées  varie  sensiblement  suivant  qu'il  s'agit 
de  décollements  où  une  partie  seulement  du  liquide  interposé  entre  le  corps 
vitre  détaché  et  la  membrane  nerveuse  s'est  insinuée  par  la  déchirure  réti- 
nienne sous  elle  (ou  pour  parler  plus  exactement  dans  elle),  et  ce  sont 
ordinairement  des  décollements  de  moyenne  étendue  et  hauteur,  qui  trem- 
blotent. Lorsque,  ainsi  que  nous  aurons  occasion  de  l'exposer,  le  liquide 
sus-retinien  a  fusé  en  totalité  par  la  déchirure  sous  (ou  dans)  la  rétine  et 
que  celle-ci  a  été  soulevée  de  façon  que  sa  surface  se  mette  en  contact  direct 
avec  le  corps  vitré  décollé  et  s'applique  contre  lui,  le  décollement  ne  flotte 
pas.  L  absence  de  tremblotement  des  parties  décollées  pendant  un  mouvement 
imprime  a  l'œil  ou  au  corps  en  général  ne  signifie  donc  pas,  ainsi  qu'on  le  dit 
souvent,  que  la  membrane  nerveuse  se  trouve  tendue,  les  parties  qui  joignent 
celles  restées  en  contact  avec  le  tapetum  adhérant  à  l'entour  du  décollement, 
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mais  r-xbsencede  mobilité  est  donaée  par  celle  d'une  couche  de  liquide  placée 
mais  1  '^"^f  "^"^      ,  permettant  une  oscillation  aisee  des  parties  de- 

uJllS^  A  ss  -u  .Lins  grande  mobilité  d'un  décollement  peut-eUe 

tathces.  AUS.1     v  décollement  du  corps  vitre  et  sur  la  teii- 

nous        'f;;  aes  décoUements  rétiniens  à  se  compléter. 

'"l"  0  orl'TuXllem      de  la  rétine  varie  sensiblement  suivant  la 
tor^/d  Tairection.  Abstraction  faite  des  décollements  rares  produits  par  un 
S    1  lent  sanguin  ou  sanguinolent,  la  couleur  du  liquide  sous-retinien 
n  u       à  notre  avis  bien  moins  sur  la  coloration  du  décollement  que  les 
c  "i— is  trophiques  qui  s'opèrent  dans  la  rétine  même.  On  peut  ponc- 
tZ^e  L  très  anciens  décoUements,  ou  ouvrir  de  suite  des  yeux  enuclee 
Xint  Ï  décollement,  on  se  rendra  facilement  compte  qu  en  1  absenc 
Ï    m  r  lagie  le  liquide  sous-rétinien  est  resté  absolument  transparent  et 
u  ment  sur  une  teinte  jaune  ou  jaune  brunâtre  plus  ou  moins  accusée 
Dan    e  décollement  tout  récent  le  liquide  est  à  peine  teinte  de  ,,a«ne  ma  s 
ce  "est  pas  cette  accentuation  de  couleur  qui,  sur  œil  éc  aire  par  opluhal- 
mosco  e  donnerait  au  décollement  sa  teinte  bleuâtre  ou  bleu  verdatr  ,  c  es 
Te  mai  nûe  de  transparence  de  la  rétine  qui,  à  mesure  que  le  décollement 
luU.  rend  de  plus  en  plus  difficile  de  recevoir  de  la  lumière  des  parties 
Minées  derrière  des  portions  détachées  de  la  rétine. 

t  ai    de  se  convaincre  qu'il  y  a  ici  une  erreur  commise  cle  rapporter 
le  d/f  ut  e  possibilité  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  à  un  trouble  du  liquid 
ous  re  i  ien  ou  à  la  présence  de  masses  coagulées  (Leber  et  Liebreich),  es 
n"  b  eu  s  ponctions  et  sections  sclérales  que  nous  avons  faites  sur  de 
rfatte  n  s  de  décollement  ont  prouvé  jusqu'à  l'évidence  que  le  liquide 
u  -  Ï    n  ne  devient  pas  par  suite  de  la  durée  de  1  affection  louche  et 
roub     et  lorsqu'on  a  laissé  échapper  une  notable  quantité  du  iquide  reste 
r  ns  arent  on  peut  aisément  se  convaincre  que  pour  cela  .1  n  est  pas  p  us 
fS'éc  airer  es  parties  sous-jacentes  de  la  rétine  antérieurement  décollée 
et  que  it  où  existait  un  décollement  ancien  se  montre  même  après  la  re  p- 
p!icati;n  une  teinte  grisâtre  plus  ou  moins  accusée,  parcourue  par  des 
traînes  blanchâtres  (cicatricielles). 

A  mesure  que  le  décollement  persiste,  non  seulement  la  rétine  se  trou 
ble  ma  s  elle  dégénère  au  point  de  ^atrophier  et  de  se  transformer  en 
issu  cellulaire,  en  cordons  cicatriciels  qui  suivent  de  prelerence  es 
gr  st  0  csvas  ulairesen  les  oblitérant  en  partie.  Sur  un  certain  nombre 
tr  ux  on  peut,  à  mesure  que  cette  atrophie  s'opère,  voir  s  éclairer  le  de  ol- 
iemenî,  et  cela  au  point  que  l'on  supposerait  que  des  fentes  se  seraient  for- 
mées entre  les  cordons  cicatriciels  de  la  rétine  détachée. 

L'observation  suivie  de  ces  cas  est  une  nouvelle  preuve  que  ce  n  es  pas 
le  liquide  sous-rétinien  qui  détermine  la  coloration  de  la  par  le  décollée, 
mais  bien  le  degré  de  transparence  de  la  rétine  détachée,  car  1  éclaires  e- 
ment  marche  id  de  pair  avec  l'atrophie  rétinienne  et  l'établissement  des 
cordons  cicatriciels. 
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Assez  rarement  on  observe  dans  ces  parlies  alropliiées  de  Li  réline  déta- 
chée des  dépôts  de  pigment,  pigment  qui  peut  provenir  d  anciennes  liémor- 
rhagies  ou  d'une  migralion  du  pigment  du  tapetum  atteint  de  prolifération 
de  ses  cellules.  Peu  fréquente  est  encore  la  présence  de  foyers  de  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  rétablissement  de  dépôts  de  cliolestérine. 

Ces  changements  atrophiques  du  décollement  ne  peuvent  s'observer  que  sur 
des  yeux  où  le  décollement  est  resté  postérieur  et  plus  ou  moins  stationnaire, 
ne  présentant  pas  la  tendance  à  se  compléter  et  à  se  compliquerd'un  décol- 
lement des  parties  antérieures  du  corps  vitré.  Ces  décollements  postérieurs 
(bénins  relativement  aux  décollements  antérieurs)  peuvent  ainsi  être  examinés 
à  l'ophthalmoscope  pendant  vingt  et  même  vingt-cinq  ans,  et  permettre 
pendant  toute  cette  longue  période  une  vision  correspondant  au  siège  du 
décollement.  Au  contraire  les  changements  trophiques  des  décollements^nlé- 
rieurs  se  soustraient  rapidement  à  l'observation  par  les  troubles  de  nutrition 
qu'ils  entraînent  promptement  dans  les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal. 

Un  fait  de  la  plus  haute  importance  pour  toute  h  pathogenèse  du  décolle- 
ment rétinien  est  la  présence  d'une  déchirure  de  la  membrane  nerveuse 
que  l'on  peut  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  constater  sur  des  décolle- 
ments qui  ne  sont  pas  trop  développés  et  où  l'éclairage  du  fond  de  l'œil  est 
possible.  Dans  les  décollements  très  étendus  l'existence  d'une  déchirure 
imphquee  par  la  pathogenèse  de  l'affection  elle-même  n'existe  pas  moins 
niais  elle  se  soustrait  souvent  au  regard  de  l'observateur  par  l'emplacement 
de  la  déchirure  masquée  par  un  pli  rétinien.  Ce  ne  sont  pas  là  des  déchi- 
rures spontanées  qui  se  seraient  développées  pendant  l'existence  du  décolle- 
ment, mais  ce  sont  des  déchirures  en  quelque  sorte  originaires  qui  se 
trouvent  le  plus  souvent  placées  vers  les  limites  de  la  partie  décollée  près  de 
1  equateur,  présentant  une  forme  angulaire,  avec  rétraction  du  petit  lam- 
beau en  triangle  et  laissant  une  ouverture  à  travers  laquelle  on  distin-ue 
avec  une  netteté  de  détails  remarquable  le  tapetum  et  le  stroma  choroïdien 
Deux  circonstances  peuvent  simuler  la  présence  d'une  déchirure  qui  elle 
se  soustrait  par  son  emplacement  à  l'observation.  Il  arrive  que  la  rétine  se 
trouve  phssée  en  plis  longitudinaux  et  qu'une  vallée  de  pareils  plis  reste 
très  rapprochée  du  tapetum.  Si  en  pareil  cas  la  rétine  a  conservé  toute^  .a 
transparence,  une  pareille  vallée  située  entre  deux  minces  plis  de  la  rétine 
d  un  reflet  grisâtre  très  prononcé  à  cause  de  la  descente  brusque  des  côtés 
du  ph,  peut  en  imposer  pour  une  déchirure,  mais  on  se  renseigne  aisément 
en  étudiant  avec  soin  le  parcours  des  vaisseaux  et  en  constatant  une  absence 
constante  de  bords  déchiquetés  qui,  dans  une  véritable  déchirure,  présentent 
toujours  une  teinte  grisâtre  assez  marquée.   Une  seconde  source  d'er 
reurs  se  présente  lorsque  le  décollement  avoisine  la  macula  et  que  la  fossette 
étant  restée  accolée  se  montre  au  milieu  de  la  partie  décollée  avec  une  tache 
rougeatre  circulaire  qu'on  serait  tenté  de  prendre  pour  un  trou  de  la  partie 
détachée  de  la  rétine,  n'était  l'absence  des  bords  déchiquetés  et  grisâtre 
dune  véritable  déchirure.  ^  t^^^^due. 

DE  WECKER  ET  LAUDOLT. 


IV.  —  10 


DE  WECKEr,.  -  MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 
'a  la  longue,  sur  des  anciennes  déchirures,  on  peut  voir  les  bords  prendre 
une  teinte  gr  s  jaunâtre  et  des  dépôts  de  pigment  se  former  (anciennes 
hémorr  a-ies).  C'est  vers  cette  déchirure  que  convergent  souvent  les  br.des 
icX  elîes  du  tissu  cellulaire  qu'on  rencontre  sur  des  ancens  décollement, 
et  'Sue  réapplication  du  décollement  on  obtient  parfois  des  nuages  qu. 
nm  client,  à  s'y  méprendre,  des  ruptures  choroïdiennes 

Voi  à  c  que  nous  Lvons  exposé  (Jram  des  maladies  du  fond  delœû,  p.  m 
sur  Ï  i"ine  de  ces  déchirures  ;  «  il  est  très  probable,  à  mesure  qu  une  hyper- 
écrétion  constamment  progressive  déverse  une  quantité  plus  considérable 
de  e  liquide  et  refoule  le  corps  vitré  en  avant,  que  celui-ci,  ne  se  laissant 
P  S  comprimer  davantage  dans  la  direction  de  l'axe  antéro-poster.eur  se 
dé  .  he  des  parois  latérales  en  déchirant  la  rétine,  et  qu'a  ce  moment  e 
liÎide  fait  brusquement  irruption  entre  la  membrane  nerveuse  et  la 
choroïde  en  soulevant  la  rétine  sous  forme  de  poche  ». 

M  Leber(i)  s'est  nettement  prononcé  en  faveur  do  notre  theone  que  tout 
décollemen  de  la  rétine  implique  une  déchirure  de  cette  membrane  provo- 
quée par  des  causes  sur  lesquelles  nous  aurons  occasion  de  revenir  en  par- 
ant de  l'étiologie  de  cette  affection  si  redoutable.  Ainsi,  sur  quinze  ca 
récents  de  déco  lement,  on  trouve  onze  fois  des  déchirures  et  dans  es  quati 
autre  l'absence  de  la  déchirure  ne  peut  être  affirmée  quoiqu'elle  ne  soi 
pas  constalable;  dans  douze  cas  anciens  (de  deux  mois  à  p  us.eu.-s  années) 
^rtroûve  trois  déchirures,  quatre  où  la  démonstration _  présente  des  doutes 
et  cinq  fois  seulement  cette  démonstration  reste  sans  résultats  tout  en  pre- 
ntant  les  probabilités  de  la  présence  d'une  déchirure  M.  Leber  conç  u 
donc  qu'au  moins  dans  tous  les  cas  de  production  rap.de  de  decol  ement 
et  ils  le  sont  presque  tous)  il  existe  une  perforation,  que  cette  perfora  .on  se 
produit  constamment  à  la  partie  de  la  rétine  où  débute  e  décollement 

Ce  que  l'examen  ophthalmoscopique  révèle  encore  de  plus  constant  dans 
les  cas  de  décollement  de  la  rétine,  c'est  la  présence  d'opacités  du  corps 
^itré  qu'on  rencontre  principalement  dans  les  yeux  myopes  a  staphylome 
postérieur,  où  les  opacités  sont  fréquemment  situées  dans  les  P^^^ 
sinantes  du  décollement,  et  leur  déplacement  rapide  .nd.que  qu  elles  so 
le  plus  souvent  placées  dans  une  couche  liquide  sus-retimenne  et  non  dans 
e  corps  vitré  détaché  lui-même  par  pareille  couche  de  la  rétine  soulevée. 
A  me  ure  que  ce  décollement  du  corps  vitré  s'accentue,  les  opacités  aug- 
mentent deviennent  filamenteuses  et  se  rapprochent  de  la  partie  poster.eure 
du  c.-istallin,  menacé  alors  sérieusement  dans  sa  nutrition  et  1  on  peut  sou- 
tenir que  ces  opacités  sont  caractéristiques  pour  les  décollements  anteneurs 
et  par  suite  progi-essifs,  mais  l'exploration  la  plus  minutieuse  de  1  œil  n  est 
sSu  pas  à  même  de  constater  la  présence  de  la  moindre  petite  opacité 
pour  des  décollements  postérieurs  et  stationnaires. 

(1)  Veber  die  EnislcJiumj  der  NehhautablOsung  {Klin.  Monalsbl.,  t.  XIV,  B«mW  der 
Ophth.  GeseUscli.  iu  Ueidelbeig,  p.  18, 
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Les  trotMes  fonctionnels  r,„e  la  présence  d'u,,  décollement  provorn,c„ 
d  pendent  essenl,ellement  de  son  emplacement  et  de  son  étendue  D  s  1  a  , 
nfon  du  décollement   e  champ  visuel  présente  une  défectuosité  cone  " 
dant  non  seulement  à  1  étendue  de  la  portion  décollée  de  la  réline  mai  e 

rouvan  asrand.e  par  la  partie  avoisinante  du  décollement  qui  est  masTu 
par  le  pl.  retmien.  Un  voile  ou  nuage  s'interpose  donc,  remonte  ouTs  ë,  d 
devant  e  ma  ade,  suivant  que  le  décollemen!  se  produit  en  l  ut  ou  en  bat 
de  1  œ>l  La  fixafon  centrale  se  trouve  abolie  dès  que  le  décolleme""  se  ran 
proche  de  la  macu  a  mais  même  en  avoisinan!  seulement  aÎssette  L 
uradlement  que  produu  par  son  soulèvement  la  rétine  sur  les  par  es  a  oi! 

nantes  donne  heu  à  une  ondulation  de  l'image,  à  une  métamorp  ops  e  t 
en  dernier  heu  a  une  véritable  torsion  de  l'image  rétinienne.  ' 
Jj         '•'^«""«'"«"'s  qui  restent  distants  de  la  macula  et  qui  par  leur 
dneclion  ne  portent  pas  ombrage  à  la  fixation  centrale,  on  peut  voir  Isis 
ter  un  degré  d'acu.lé  visuelle  tel  que  l'état  de  l'œil  qu  a  préd  s  o  é  au  d  " 
collement  le  présentait  antérieurement.  prenispose  au  de- 

On  peut  aussi  observer  des  malades  qui,  avec  des  décollements  datant  de- 
puis des  années  hsent  encore  les  caractères  les  plus  fins,  ce  qui  p  aidd  ^ 
lop.mon  d'allerauons  inflammatoires  chroniques  primaires  de  la  rSe 
expliquant  sa  disposition  à  la  déchirure  (Leber).  Que  la  rétine  joue  ci  un  le' 
a  solument  passif,  c'est-à-dire  se  laisse  décoller  étant  dans  un  eta  dë  san 
P  S  ou  moms  parfait,  ressort  encore  du  fait  que  la  rétine  fraich  men  d  - 
olleefonctionne  et  que  seules  les  conditions dioptriques  expliquenUe  S  faut 
de  on  fonctionnement;  en  outre,  elle  peut  absolument  rentrer  dan  f  m 
g  Ue  absolue  de  son  fonctionnement,  si  la  réapplication  se  fait  promptemen  ' 
La  preuve  de  ce  que  nous  avançons  est  très  facile  à  faire,  car  Hsf  connu 
qu  un  très  grand  nombre  de  décollements  débutent  dans  1  parti  su  érieur 
d  1  œil,  que  le  liquide  fuse  alors  en  bas,  et  que  la  rétine  se  l    iq  de 
nouveau  dans  la  région  supérieure  de  l'œil.  En  dépit  de  cet  arShemen 
brutal  des  cellules  visuelles  de  leur  fapetum,  arrachemen  qui  Te  eTai 
jamais  sans  que  le  liquide  qui  fait  invasion  entre  rétine  et  lapetum  détache 
un  nombre  assez  considérable  de  bâtonnets  qu'on  retrouve  dans  ce  liou  de 
ainsi  que  les  ponctions  nous  l'ont  prouvé),  on  n'est  pas  capab  e  d     1  n 
trer  la  moindre  lacune  dans  le  champ  visuel,  même  avec  L  couïeut  ou 
indiquerait  1'en.placement  primitif  du  décollement.  Pour  av        ne  pu  lins 
reprendre  sa  fonction,  après  un  traumatisme  aussi  brutal  pour  pareiUe 
membrane  délicate  il  est  inadmissible  qu'une  inflammation  chronfou  n 
ait  deja  d'avance  altéré  la  trame.  "  ""u^ue  en 

Au  début  la  portion  décollée  transmet  encore  l'impression  qu'elle  reçoit  et 
es  malades  rendent  parfaitement  compte  de  l'ondulation  de  l'ima^ë  d 
1  effet  grimaçant  du  décollement  qui  dans  l'exploration  du  champ  Tsuel  se 
présente  comme  une  lacune  à  sensibilité  incomplète  ou  le  veTet  ë  bleu 

sure  que  le  décollement  persiste,  la  simple  torpeur  dans  les  parties  décollée. 
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,  .   1 1   •    nncîi/ilifô  Tl  existe  alors  une  échancrure  ou  un 
fait  place  à  f  s  n^le  du  Ca.p  visuel.  Si  par 

défaut  complet  cl  une  par     plus  o  ^^.^  ultérieurement,  le 

hasard  """«/^'P  -  -  ^       --^^^        ^^.^^^  établir  par  une  lacune 

î:r::s  eV  Ï Ï:  crul'^uSr  îar  la  torpeur  des  parties  anciennement  décol- 

Z  c,ui  s^e  révèle  ^ ^^Z^^TSZ'^:^^^^  diminution  de  sen- 
La  successmn  que  nous  venons  s  et  ^^^^^^^.^^ 

^'.'''i''.  "mT:^  tuu  e  Su  ion  Ïr  la  sensibilité  à  la  lumière  d'une 
révèle  eut  d  5  d  i  J^'™  e  sensibilité  pour  le  vert  et  le  bleu,  par  une 
'fn' rit  df  oute  c  Ictibilité  d'.mpression,  nous  semble  encore 
r„v  sù  nsTnt  que  la  rétine  décollée  était  primitivement  sa>ne  et 
;:-:irsubit  perà  peu  des  altérations  morphologiques  qui  conduisent  a  sa 
j   ^r,.M\r^r^  poTTimp  mciTibrane  sensorielle. 

''Ï  subjectifs  qu-accusent  les  malades  varient  non  seule- 

Les  l'"'^''7f  "  ,  bgg^ation  du  malade,  mais  aussi  suivant  le  plus 

mir/r  n     e  ^    '  nlSté  fonctionnelle  que  présentait  l'œd  anté- 
In?  àïacc  cl  n,  Nombre  de  malades  attentifs  ont  été  avertis  de  la 
'■'         H    cléLuement  par  une  ondulation  passagère  des  images  qu'.ls 
?rirn^  i  leur  a  eTemps  à  autre  con.me  si  de  feau  s'écoulait  devant 

Si  o'r  dSL  -impression  comme  si  l'on  regarde  à  travers  un  vUrage 
li  ni  la  plu  e.  Ce  phénomène  très  transitoire  s'est  répété  a  plusieurs 
battu  P™^^^^^  se  rapporter  à  l'invasion  des  premières  gouttes 

TeCde  eCe  1  a    u  h^^^^^^  et  le  tapetum.  Tandis  que  certains 

la  defne  0 1;  simultanément  avec  l'apparition  du  déco  leinent  qu  mi 
.ic  m,  noirâtre  s'élever  devant  leur  œil,  d'autres  signalent  une  cou- 
'So  ;  e      v     Ue  ou  bleuâtre  de  l'écran  qui  s'interpose  devant  leur 
1  fait  intervenir  ici  à  tort  la  coloration  du  liquide  place  entre  la 

rouisen    i  l  e  le  tapetum,  qui  évidemment  ne  peut  pas  avoir  une 
ac  ion  v"  tablement  rétrospective.  Cette   variabilité  d 
dénendre  du  choc  de  la  couche  de  liquide  qui  s'interpose  entre  la  letine 
t   et  m.  L'effet  de  compression  lente  par  une  insinuation  progrès  ve 
du  li  Ûide  produit  les  phosphènes,  et  l'apparition  de  cercles  colores  en  bleù 
io  t  et  rouge,  lorsque  le  malade  fixe  un  objet  vivement  éclaire;  une  ni  a- 
si  brusciue  e  une  compression  violente  abolit  instantanément  la  sensibilité, 
mSne  oit  qu'une  masse  noirâtre  apparaître  dans  son  champ  visuel, 
et  ^es  nal."  es  boni  observateurs  indiquent  parfaitement  qu'un  certain  c  egre 
Ïe  sensibilité  a  réapparu,  dans  la  partie  primitivement  abolie  du  champ 
visuel  pour  toute  impression  lumineuse. 
Vanatomie  pathologme  démontre  que  nous  pouvons  observer  des  decol- 
artiels  très  circonscrits  représentés  par  une  couche  peu  épaisse  d 
I     entre  la  rétine  et  la  choroïde,  et  que,  pour  d'autres,  toute  1  étendue 
' Ï  membrane  nerveuse  peut  avoir  été  refoulée  vers  l'intérieur  de  1  cci . 
oduisant  alors  les  formes  qui  rappellent  les  fleurs  de  convolvulacées. 
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d'après  l'expression  pittoresque  de  de  Arlt,  et  dont  on  voit  plusieurs  exemples 
dans  les  dessins  empruntés  à  M.  Leber  (voy.  fig.  50,  51  et  52).  Suivant 
l'étendue  du  décollement,  le  degré  de  tiraillement  de  la  rétine  et  la  persis- 
tance de  cette  membrane  dans  des  conditions  aussi  défavorables  à  sa  nutri- 


FiG.  50.  —  Décollement  en  forme  de 
cordon  avec  conservation  du  cristal- 
lin, suite  de  cyclite  plastique  survenue 
dans  un  œil  antérieurement  glauco- 
mateux. 


Fig.  51.  —  Décollement  de  la  rétine  et 
de  la  choroïde  par  suite  d'hémorrha- 
gie  intra-oculaire,  suite  d'ablation  de 
staphylôme  de  la  cornée  sur  un  œil 
à  phénomènes  glaucomateux. 


tion,  on  rencontre  des  degrés  variables  d'atrophie  de  son  tissu  et  même  de 
véritables  dégénérescenses  (cystoïdes)  L'étude  histologique  du  décollement 
postérieur  récent  et   circonscrit  se  présente  malheureusement  pour  la 


Fig.  52.  —  Décollement  total,  suite  de  sarcome  choroïdien. 


recherche  de  l'étiologie  de  ce  mal  bien  moins  souvent  que  de  vastes  ou 
même  complets  décollements  rétiniens  anciens. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  faut  différencier  essentiellement  entre 
une  rétine  fraîchement  décollée  et  celle  qui  s'est  trouvée  longtemps  dans 
d'aussi  anormales  conditions  de  nutrition  que  l'offre  le  détachement  réti- 
men.  Une  rétine  récemment  décollée  ne  montre,  à  part  un  très  léger  degré 
d'œdème  (accentuation  plus  prononcée  de  la  trame  cellulaire),  aucune  alté- 
ration, ce  qui  explique  du  reste  l'instantanéité  de  la  reprise  de  ses  fonctions 
lorsqu'une  réapplication  de  la  partie  détachée  a  lieu.  A  mesure  que  le 
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décollement  persiste,  ce  sont  les  cellules  visuelles  détachées  de  leur  ma- 
trice de  nutrition  qui  souffrent,  et  cela  au  point  que  les  couches  dans  les- 
quelles on  ne  rencontre  plus  physiologiquement  de  capillaires  (voy.  p.  51), 
finissent  par  se  détacher  du  restant  de  la  rétine  après  avoir  subi  une  véri- 
table macération  préalable  (transformation  des  bâtonnets  en  massues  et 
désagrégation  myéliniforme).  L'atrophie  des  éléments  nerveux  et  la  dispari- 
tion de  ces  éléments,  jointes  à  un  état  œdémateux  de  la  trame  cellulaire, 
peuvent,  après  un  véritable  détachement  des  couches  tactiles,  donner  lieu  cà 
une  dégénérescence  cystoïde,  autrement  dit  à  la  formation  des  cavités  de 
l'œdème  rétinien,  que  nous  avons  décrit  (voy.  p.  116).  Cette  macération  en 
quelque  sorte  passive,  que  subit  la  rétine  détachée,  s'opère  grâce  à  la  pré- 
sence d'une  couche  de  liquide  très  fluide  placée  non  seulement  derrière, 
mais  aussi  au-devant  de  la  rétine  détachée. 

Ce  liquide,  qui  renferme  beaucoup  de  masses  coagulables,  présente  ordi- 
nairement une  couleur  jaune  plus  ou  moins  foncée.  Cette  coloration  s'ac- 
centue à  mesure  que  le  décollement  persiste,  tandis  que  nous  avons,  sur 
des  décollements  récents,  pu  retirer  un  liquide  absolument  blanc  et  tout  à 
fait  limpide.  La  quantité  d'albumine  qu'il  renferme  varie  :  elle  est  quelque- 
fois très  notable  (10  à  12  pour  100,  Arlt).  L'élimination  de  masses  fibrineu- 
ses,  que  M.  Stellwag  de  Carion  a  observée,  ne  se  rencontre  très  probablement 
pas  sur  le  vivant,  où  ce  liquide,  retiré  avec  une  seringue  ou  l'aiguille  trocart, 
se  montre  excessivement  pauvre  en  éléments  formés.  Ce  sont  surtout  des 
bâtonnets  arrachés  et  déjà  en  voie  de  macération  qu'il  contient,  ainsi  que 
quelques  cellules  lymphoïdes  plus  ou  moins  dégénérées  et  des  cellules  du 
tapetum  en  voie  de  transformation  régressive.  Dans  les  liquides  fortement 
teintés  en  jaune  ou  jaune  brun,  on  peut  constater  la  présence  de  petites 
gouttelettes  graisseuses,  des  cellules  pigmentaires  tout  à  fait  dégénérées, 
et  surtout  une  quantité  notable  de  cristaux  de  cholestérine,  de  manière 
qu'en  ponctionnant  la  sclérotique,  tout  le  sac  conjonctival  peut  être  recou- 
vert d'un  liquide  scintillant  et  d'aspect  huileux. 

Lorsque,  sur  des  yeux  à  ancien  décollement  rétinien,  on  rencontre  la 
chambre  antérieure  remplie  de  cristaux  de  cholestérine,  on  peut,  ainsi  que 
nous  l'avons  observé  récemment,  conclure  à  une  semblable  collection  de 
cristaux  sous  la  rétine  détachée  et  au  passage  de  ce  liquide,  chargé  de  cris- 
taux, le  long  de  la  surface  interne  du  corps  ciliaire  (M.  Nettleship  a  vu  ce 
passage  s'effectuer  à  travers  un  trou  de  la  pars  ciliaris  retinœ,et  une  perte 
de  substance  de  la  zonule). 

Les  désorganisations  de  l'œil  qui  accompagnent  le  décollement  antérieur 
portent  surtout  sur  le  corps  vitré,  le  corps  ciliaire  et  le  cristallin,  tandis  que 
pour  des  décollements  postérieurs  et  plus  ou  moins  circonscrits,  nous  ne 
rencontrons  ordinairement  que  les  altérations  connues  de  la  choroïdite 
atrophique;  il  est  avéré  pourtant  que,  dans  certains  cas,  on  constate  une 
intégrité  parfaite  de  la  membrane  vasculaire,  et  que  le  mode  de  détachement 
reste,  au  point  de  vue  des  altérations  histologiques,  inexpliqué. 
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Vétiologie  du  détachement  de  la  rétine  présente,  il  faut  bien  l'avouer, 
encore  nombre  de  lacunes.  Ce  qui  paraît  le  mieux  établi  au  point  de  vue 
étiologique,  c'est  que  les  décollements  s'opèrent,  dans  une  très  grande  majo- 
rité de  cas,  par  un  mouvement  de  traction  exercée  par  le  corps  vitré  détaché 
et  revenu  sur  lui-même,  et  que,  grâce  à  cette  traction,  il  se  produit  une 
déchirure  à  travers  laquelle  fuse  le  liquide  accumulé  au-devant  de  la  rétine, 
en  arrière  de  la  membrane  nerveuse.  Le  mécanisme  du  décollement  par 
attraction  et  déchirure  de  la  rétine  peut  être  démontré  dans  les  cas  les 
plus  nombreux  de  détachements  rétiniens  qui  sont  ceux  qui  s'adjoignent  aux 
staphylômes  postérieurs  (à  la  myopie  progressive)  et  aux  blessures  et  trau- 
matismes  (contusions)  de  l'œil. 

Le  mode  de  décollement  du  corps  vitré  se  produisant  dans  l'œil  atteint  de 
myopie  progressive  et  de  staphylôme  postérieur  progressif  a  été  déjà  exposé 
ailleurs  (voy.  p.  586,  t.  II),  et  nous  avons  autrefois  (Traité  des  maladies 
du  fond  de  Vœil,  p.  151)  désigné  ce  décollement  comme  produit  par  disten- 
sion progressive,  et  rattaché  cet  accident  à  un  défaut  d'extensibilité  de  la 
rétine  qui,  ne  pouvant  suivre  les  autres  enveloppes  de  l'œil  dans  leur 
distension  progressive,  finissent  par  se  soulever  (de  Graefe)  et  se  déchirer. 
Actuellement  nous  rapportons  bien  moins  ce  soulèvement  à  la  distension 
progressive  de  l'œil  qu'à  Yabandon'&xji  corps  vitré  de  la  surface  interne  de 
la  rétine  et  à  un  mouvement  progressif  de  rétraction  de  celui-ci.  Le  corps 
vitré  restant  uni  latéralement  avec  la  membrane  nerveuse,  et  s'attachant 
même  par  suite  de  l'irritation  prolongée  qu'il  exerce  ici  en  revenant  de  plus 
en  plus  sur  lui-même,  peut  donner  lieu,  en  se  rétractant  de  plus  en  plus 
à  la  déchirure  de  la  rétine,  déchirure  qui,  elle,  donne  le  signal  de  la  pro- 
duction brusque  du  décollement. 

Nous  désignons  donc  ce  décollement  comme  produit  ^diV  attraction  parce 
que,  une  fois  le  décollement  du  corps  vitré  établi,  la  déchirure  rétinienne 
peut  s'effectuer,  soit  que  le  corps  vitré  se  rétracte  brusquement  ou  irrégu- 
lièrement sur  un  des  côtés  vers  lequel  son  attache  avec  la  rétine  s'est  éta- 
blie, soit  qu'une  ondée  de  sécrétion  déversée  en  arrière  de  lui  (1)  le  refoule 
en  totalité  d'une  façon  violente  en  avant  et  détache  en  déchirant  sur  les 
côtés  la  rétine  de  son  tapetum,  la  laissant  en  partie  unie  avec  le  corps  vitré 
rejeté  en  avant.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  la  rétine  vient  à  se  déchirer,  dans 
l'un  et  l'autre  le  liquide  qui  se  trouvait  accumulé  en  arrière  du  corps  vitré 
et  reposait  au-devant  de  la  rétine  est  brusquement  introduit  dans  le  sac 
qu'ouvre  le  corps  vitré  en  dégageant  la  rétine  de  son  tapetum  et  suivant  les 
conditions  de  pression  intra-oculaires  préexistantes,  ce  liquide  s'insinue 
en  totalité  ou  en  partie  seulement  sous  la  rétine. 

h' instantanéité  de  l'établissement  du  décollement,  connue  de  tous  les 
cliniciens,  trouve  ainsi  son  explication,  tandis  qu'on  ne  saurait  admettre 

(I)  C'est  ici  le  moment  de  rappeler  les  expériences  de  31.  Raehlmann  {Arch.  f.  Ophth., 
LXII,  4,  p.  233)  sur  la  production  artificielle  du  décollement  de  la  rétine  et  les  déduc- 
tions qu'il  en  tire  sur  l'étiologie  de  cette  affection  (voy.  plus  loin,  p.  156). 
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une  résorption  instantanée  du  corps  vitré  et  la  formation  en  quelque  sorte 
momentanée  du  liquide  sous-rétinien  qui  prendrait  la  place  en  soulevant  a 
rétine  du  corps  vitré  résorbé  au  moment  même  de  la  production  du  décol- 
lement Ainsi,  lorsqu'on  fait  une  coupe  sur  un  œil  qui  vient  d'être  attemt 
de  décollement,  on  constate  que  le  corps  vitré  est  plus  ou  moins  rejeté 
en  avant   que  la  rétine  lui  est  contiguë  (ou  presque  cont.guë,  séparée  de 
lui  par  une  couche  de  liquide)  et  que  le  liquide  sous-rétin.en  occupe  1  es- 
pace équivalent  au  retrait  ou  à  la  projection  du  corps  vitré  en  avant.  Tandis 
qu'en  admettant  que  la  production  du  décollement  a  été  préparée  par  l  ac- 
cumulation d'une  couche  plus  ou  moins  notable  entre  le  corps  vitre  et  la 
rétine  et  que  ce  liquide  une  fois  en  place  ne  nécessite  pour  s'msinuer  der- 
rière la  rétine  qu'une  déchirure  à  l'établissement  de  laquelle  les  chocs,  les 
contestions  violentes  peuvent  si  aisément  donner  lieu,  nous  nous  rendons 
d'autant  plus  aisément  compte  de  l'instantanéité  de  ce  brusque  changement 
d'emplacement  de  la  rétine  que  l'oplithalmoscope  et  le  microtome  nous 
révèlent  presque  constamment  pareille  déchirure  de  la  rétine,  Teliologie 
du  décollement  reste  absolument  obscure  et  inexplicable  dans  son  mode 
d'évolution  instantanée,  si  nous  voulons  admettre  que  le  liquide  sous-reti- 
nien  se  soit  formé  au  moment  de  la  production  du  décollement,  à  moins  de 
croire  à  la  possibilité  de  la  surcharge  brusque  des  sels  dans  le  corps  vitre, 
d'après  M.  Raehlmann.  ^ 

Le  décollement  du  corps  vitré  donnant  lieu  à  une  attraction  et  une  déchi- 
rure de  la  rétine,  explique  aussi  le  mieux  l'établissement  si  fréquent  du 
décollement  rétinien  à  la  suite  de  blessures  de  l'œil  avec  perte  d'une  partie 
de  l'humeur  vitrée.  Une  longue  observation  clinique  enseigne  qu'on  ne  peut 
établir  une  cicatrice  du  corps  vitré  avec  les  membranes  enveloppantes  de 
l'œil,  sans  que  la  rétraction  de  pareille  cicatrice  donne  lieu  à  un  décolle- 
ment progressif  du  corps  vitré  suivi  de  déchirure  et  de  détachement 
rétinien. 

Yoici  la  raison  pour  laquelle  on  voit  se  perdre  presque  tous  les  yeux  sur 
lesquels  une  incision  traumatique  ou  chirurgicale  a  été  pratiquée  sur  la 
sclérotique  intéressant  le  corps  vitré;  telle  est  la  cause  pour  laquelle  nous 
considérons  les  incisions  faites  dans  l'intérêt  de  l'extraction  d'entozoaires  et 
de  corps  étrangers,  qui  sont  suivies  de  prolapsus  et  d'enclavement  du  corps 
vitré,  comme  entraînant  presque  fatalement  la  perte  de  la  vue,  quoique 
souvent  seulement  après  un  certain  laps  de  temps  pouvant  varier  de  trois, 
cinq  à  dix  ans. 

Le  décollement  traumatique  peut  se  produire  à  la  suite  de  toute  opéra- 
tion qui  a  permis  une  sortie  d'une  partie  du  corps  vitré  et  se  produira  avec 
d'autant  plus  de  certitude  et  de  promptitude  que  la  perte  a  été  plus  brusque, 
plus  considérable,  et  s'est  produite  sur  des  yeux  à  sclérotique  plus  rigide, 
moins  élastique,  car  ces  conditions  impliquent  forcément  qu'au  moment  ou 
une  notable  partie  du  corps  vitré  sort  brusquement,  la  sclérotique  ne  pou- 
vant pas  suivre  le  mouvement  de  projection  du  milieu  qui  s'échappe  de  la 
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coque  oculaire,  il  s'opère  un  détachement  du  corps  vitré  des  membranes 
enveloppantes  par  suite  d'un  liquide  abondamment  sécrété  des  vaisseaux 
choroïdiens  ou  du  sang  qui  s'est  échappé  à  travers  les  parois  de  ses  vais- 
seaux débarrassés  instantanément  de  la  pression  inlra-oculaire  qui  pesait 
sur  eux. 

Iwanoff  admettait  même  que  dans  ces  conditions  de  rigidité  de  la  sclé- 
rotique qu'on  rencontre  chez  les  personnes  âgées  la  sortie  brusque  du 
cristallin  dans  une  opération  de  cataracte  non  suivie  de  perte  du  corps 
vitré  pouvait,  par  la  projection  de  celui-ci  vers  l'iris  et  la  cornée,  donner 
lieu  à  un  décollement  du  corps  vitré,  mais  heureusement  c'est  la  cornée 
qui,  amincie  chez  les  vieillards  et  ne  perdant  pas  sa  souplesse,  se  trouve 
refoulée,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  arrière,  et  l'accident  signalé 
par  Iwanoff  ne  se  produit  que  lorsque  la  tension  se  trouve  exagérée  dans  la 
chambre  postérieure  avant  l'opération. 

Laisse-t-on  échapper  à  travers  une  plaie  scléroticale  située  en  arrière 
de  l'iris  une  portion  notable  du  corps  vitré,  on  peut,  sur  des  yeux  à  scléro- 
tique rigide,  avoir  tout  de  suite  un  décollement  du  corps  vitré,  suivi,  comme 
l'expérience  le  démontre,  assez  rapidement  de  décollement  de  la  rétine. 
Sur  des  sujets  jeunes,  il  se  peut  que  le  traumatisme  ne  soit  pas  tout  desuite 
suivi  de  décollement  du  corps  vitré,  mais  la  guérison  s'effectue  constam- 
ment avec  l'établissement  d'une  cicatrice  du  corps  vitré  avec  la  plaie  scléro- 
choroïdienne  ;  la  rétraction  de  cette  cicatrice  donne  infailliblement  lieu  à 
un  détachement  progressif  du  corps  vitré  suivi  à  la  longue  d'une  déchi- 
rure et  d'un  décollement  rétinien.  Il  est  aisé  d'étudier  ce  mécanisme  sur 
des  yeux  opérés  de  cataracte  où,  pendant  l'opération,  une  partie  du  corps 
vitré  s'est  échappée.  Une  bride  cicatricielle  très  épaisse  et  solide  réunit 
alors  souvent  la  plaie  cornéenne  avec  la  capsule  et  le  restant  du  corps  vitré 
en  s'étalant  à  travers  la  pupille  déprimée  par  ce  cordon  cicatriciel.  Une 
observation  attentive  permet  de  confirmer  presque  toujours  l'établissement 
ultérieur  d'un  décollement  de  la  rétine,  qui  succède  à  celui  du  décol- 
lement du  corps  vitré  que  la  cicatrice,  en  se  rétractant,  altire  en  avant. 

^  Un  autre  genre  de  décollement  par  attraction  s'observe  à  la  suite  de  la 
rétraction  d'opacités  du  corps  vitré  et  d'adhérences  du  corps  vitré  avec  le 
corps  ciiiaire  telles  qu'elles  se  rencontrent  dans  les  cas  d'irido-choroïdites 
chroniques  et  pernicieuses,  consécutivement  à  la  pénétration  d'un  corps 
étranger  qui  s'entoure  d'opacités  du  corps  vitré  avec  une  tendance  particu- 
here  à  se  rétracter,  à  envelopper  et  enkyster  le  corps  vulnérant.  Rappelons 
ICI  combien  est  puissant  le  mouvement  de  rétraction  de  masses  néoplasiques 
qui,  dans  certaines  cyclites,  recouvre  le  corps  ciiiaire  et  la  surface  posté- 
rieure de  l'iris.  Ces  masses  donnent  constamment  lieu  à  une  réunion 
intime  du  corps  vitré,  notablement  altéré  dans  sa  nutrition,  et  communi- 
quent ce  mouvement  de  rétraction  à  celui-ci,  mouvement  assez  puissant  pour 
décoller  le  corps  ciiiaire  de  la  sclérotique,  attirer  bien  entendu  tout  le  corps 
vitre  desorganisé  en  avant,  et  donner  lieu  à  un  décollement  rétinien  des  plus 
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complets  (voy.  fig.  53  d'après  Leber).  C'est  surtout  dans  ces  cas  où  la 
diminuUon  de  la  pression,  la  rétraction  facilitant,  par  un  dégagement  de 
l'iris  et  du  cercle  de  filtration  du  corps  clliaire  la  sécrétion  extra-oculaire, 
signale  la  menace  du  décollement  de  la  rétine  que  celui  du  corps  vitre  a 

déià  préparé  d'avance. 

A  part  le  chiffre  notable  de  décollements  par  attraction,  nous  constatons 
un  nombre  bien  moins  considérable  où  le  soulèvement  direct  de  la  retme 
ioue  un  rôle  prépondérant.  Il  en  est  ainsi  pour  certains  décollements  trau- 
matiques  suivis  d'une  hémorrhagie  intra-oculaire  notable.  Après  des  ope- 
rations  de  cataracte,  mais  surtout  après  des  ablations  de  staphylômes,  on 
a  vu  la  rétine  et  même  la  choroïde  être  projetées  vers  la  plaie  par  un  epan- 
chement  sanguin  abondant  (donnant  ainsi  la  vraie  indication  pour  Vexen- 
teratio  oculi).  A  la  suite  de  violentes  contusions  (chocs  de  balles,  de  bou- 
chons etc.),  on  a  vu  d'abondantes  hémorrhagies  soulever  la  rétine  sans 
donner  lieu  à  une  déchirure  de  cette  membrane  avec  invasion  du  sang 
dans  le  corps  vitré.  Celui-ci  a  été  alors  simplement  comprimé.  Dans  nombre 


FiG.  53.  -  Décollement  sous  forme  de  cordon  dans  un  cas  de  phthisie,  suite  de  cyclite. 


de  cas  où  le  décollement  de  la  rétine  ne  suit  que  quelques  semaines  après, 
il  est  probable  que  la  violente  compression  et  la  projection  de  l'œil  n  ont 
tout  d'abord  provoqué  qu'un  décollement  du  corps  vitré. 

Il  est  connu  que  les  tumeurs  choroUiennes  et  les  tumeurs  mira-ocu- 
laires en  général  provoquent  un  détachement  de  la  rétine  (voy.  fig.      p.  149), 
non  seulement  par  simple  soulèvement,  mais  que,  dès  leur  début,  elles  se 
compliquent  d'autant  plus  facilement  d'un  décollement  de  la  rétine  que  la 
tumeur  s'est  développée  en  un  point  où  la  rétine  se  trouve  moins  intime- 
ment attachée  à  la  choroïde.  Il  en  est  ainsi  des  sarcomes  de  la  région  equa- 
toriale,  tandis  que  les  tumeurs  prenant  naissance  près  du  nerf  optique  et 
la  macula,  ainsi  que  vers  Yora  serrata,  se  combinent  bien  moins  prompte- 
ment  avec  un  décollement  des  parties  avoisinantes  de  la  tumeur.  Les  tumeurs 
de  la  région  équatoriale  sont  donc  ordinairement  marquées  par  un  déta- 
chement de  la  rétine,  et  c'est  la  compression  des  vena  verticosa  et  des  gros 
troncs  veineux  de  la  choroïde  qu'il  faut  accuser  ici,  bien  plus  que  la  tumeur 
elle-même  comme  donnant  lieu  à  une  hypérémie  par  stase  et  une  sécrétion 
séreuse  qui  soulève  la  rétine.  Pourtant  ici  il  règne  encore  une  certaine 
incertitude,  et  seul  l'emplacement  n'explique  pas  pourquoi  de  très  petites 
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lumeurs  de  la  région  équatoriale  donnent  lieu  à  des  soulèvements  très  éten- 
dus de  la  rétine  qu'on  ne  croit  nullement  occasionnés  par  leur  présence. 

Nous  aimons  aussi  beaucoup  mieux  laisser  inexpliqués  et  réservés  à  de 
futures  recherches  un  certain  nombre  de  décollements  que  l'on  voit  se  pro- 
duire brusquement  sur  des  yeux  absolument  sains  en  apparence,  et  que  l'on 
veut  désigner  comme  décollements  idiopathiques  (Leher).  Il  est  possible 
encore,  lorsque  pareil  décollement  se  produit  chez  des  personnes  d'un  cer- 
tain âge,  d'invoquer  une  sénilité  précoce  portant  sur  la  rétine,  et  exagérant 
l'œdème  ou  la  dégénérescence  cystoïde  d'Iwanoff;  mais  cette  ressource 
nous  fait  absolument  défaut  lorsque,  dans  la  force  de  l'âge,  on  voit,  sur  un 
œil  hypermétrope  ou  emmétrope,  avec  un  corps  vitré  absolument  intact 
à  l'aspect  ophthalmoscopique,  se  produire  instantanément  un  décollement 
qu'on  ne  saurait  rapporter  ni  à  un  traumatisme  ni  à  une  hygiène  mal  or- 
donnée, ni  enfin  à  la  présence  d'une  tumeur. 

Sachant  combien  sont  rares  les  décollements  qui  accompagnent  certaines 


MG.  54.  —  Décollement  à  la  suite  d'une  infiltration  cornéenne  avec  irilis,  observé 
sans  traumatisme  chez  un  garçon  de  trois  ans  (d'après  Leber).  ' 

rétinites,  on  a  été  porté  à  croire  que  des  conditions  purement  mécaniques 
dans  la  sécrétion  et  l'excrétion  oculaire  pourraient  bien,  à  l'instar  de  ce  qui 
se  passe  pour  le  glaucome,  [déterminer  certaines  formes  de  décollements 
(voy.  fig.  54).  Des  conditions  particulières  dans  la  filtration  du  corps  vitré 
devaient  ici  prédisposer  un  œil  en  apparence  tout  à  fait  sain,  ainsi  que  la 
rétine  (restant  même  fort  longtemps  inaltérée  après  son  soulèvement)  pour 
que  ce  déplacement,  si  fâcheux  se  produisît.  C'est  M.  Raehlmann  qui  est 
entré  dans  cette  voie  pour  produire  artificiellement  sur  des  yeux  sains  d'ani- 
maux le  décollement,  en  injectant  des  solutions  de  sel  dans  le  corps  vitré  pour 
saler  ce  milieu.  Si  celui-ci  contient  à  un  moment  donné  une  proportion 
notable  de  sel  comparativement  à  celle  que  renferme  le  sérum  sanguin  cir- 
culant dans  les  vaisseaux  choroïdiens,  un  appel  considérable  de  liquide 
vers  le  milieu  salé  à  l'excès  forcera  la  rétine  à  se  laisser  traverser  en  peu  de 
temps  par  une  quantité  notable  de  liquide.  Le  sérum  du  sang  renfermant 
une  certaine  dose  de  corps  albuminoïdes  en  dissolution,  la  rétine  se  com- 
porterait ici,  suivant  le  professeur  Raehlmann,  absolument  comme  une 
membrane  organique  d'autant  moins  apte  à  être  traversée  que  les  liquides 
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sont  plus  denses.  Donc  un  liquicle  chargé  d'albumine  s'accumulera  en  pareil 
cas  derrière  la  réline  en  la  détachant  progressivement  à  mesure  que  1  appel 
du  sérum  pour  débarrasser  le  corps  vitré  de  l'excès  de  se  qu  ,1  renferme 
sera  plus  considérable  et  plus  rapide.  Il  se  produit  ici  un  décollement  par 
véritable  soulèvement.  N'oublions  pas  que  de  fait  la  dégénérescence  du 
corps  vilré  précède  presque  constamment  le  décollement  de  la  reline,  et 
que  cette  déiténéresccnce  pourrait  fort  bien  concorder  avec  une  augmenta- 
tion des  sels  que  sa  compostion  cbimique  comporte  à  l'état  normaL 

Nous  avons,  da„s  des  cas  de  décollement  de  la  réUne  -'fff.^'^Yit'^XfX 
(1/2  à  1  seringue  de  Prav.iz)  de  solution  concentrée  de  sel  (10  a  degrés)  dans  ta 
cansule  de  Tenon  à  l'instar  des  injections  salées,  proposées  pour  1  éclaircissement  des 
S"  de  la  cornée  (Itothmund).  Ces  injections  peu  douloureuses  sont  fort  bien 
suDoortées  et  nous  ont  paru  avoir  eu  une  action  éclaircissante  sur  les  troubles  du  corps 
Té  su  ton  lor"  L  faisait  journellement  ou  tous  les  deux  jours;  leur  action  nous 
a  pai'u  nulle  iuant  à  la  réduction  du  décollement,  resté  stationnaire  sur  les  malades 
traités  en  trop  petit  nombre  pour  se  prêter  à  aucune  conclusion. 

Il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  des  décollements  suite  de  cho- 
roïdites  chroniques,  et  c'est  par  manque  d'autres  renseignements  et.ologt- 
ques  qu'on  admet  la  présence  de  pareils  états  inflammatoires  chroniques  ; 
mais  on  oublie  trop  que  des  processus  inflammatoires  du  tractus  uveal  ten- 
dent essentiellement  à  prendre  le  caractère  des  formes  adhésives  d  inflam- 
mation et  à  confondre  la  rétine  avec  la  choroïde  sous-jacente.  Il  faudrait 
donc  admettre  la  présence  de  cyclites  exsudalives  (Boucheron)  et  transpor- 
ter les  expériences  peu  concluantes  d'injections  de  substances  vés.cantes  pra- 
tiquées dans  les  yeux  d'animaux  sur  l'homme,  ce  à  quoi  s'oppose  1  absolue 
discordance  de  l'image  clinique  ,  et  les  résultats  des  dissociions  d  yeux 
atteints  de  décollement,  sur  lesquels  des  lésions  de  la  choroidtle  récentes 
permettant  d'admettre  une  participation  à  l'origine  du  decollemen  font 
absolument  défaut.  Nous  ne  parlons  pas  ici  bien  entendu  d  yeux  atteints 
d'anciennes  irido-choroïdites  avec  désorganisation  complète  du  corps  vitre. 
Ici  les  conditions  d'attraction  par  suite  d'un  décollement  plus  ou  moms 
complet  du  corps  vitré  peuvent  s'établir  pour  la  rétine  et  expliquent  bien 
mieux  la  fréquence  si  notable  des  décollements  précédant  la  phthis.e  de 
l'œil,  que  ne  le  ferait  une  transsudation  du  côté  de  la  choroïde  ayant  pour 
résultat  un  soulèvement  de  la  membrane  nerveuse. 

La  marche  que  suivent  les  décollements  de  la  rétine  ainsi  que  les  com- 
plications que  celte  affection  si  redoutable  peut  présenter  varient,  comme 
nous  l'avons  déjà  fait  observer,  sensiblement  d'après  l'emplacement  du 
décollement  et  suivant  le  décollement  simultané  du  corps  vitre.  Plus  ces 
décollements  s'opèrent  au  voisinage  du  corps  ciliaire,  plus  aussi  des  com- 
plications sont  à  redouter,  comme  irritation  de  la  partie  antérieure  du 
tractus  uvéal,  comme  troubles  nutritifs  du  cristallin  et  de  l'œil  en  totalité. 
Au  point  de  vue  clinique,  et  surtout  pour  ce  qui  concerne  la  marche  (et  par 
suite  le  pronostic)  des  décollements,  on  tait  donc  bien  de  les  difl'erencier  en 
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antérieurs  et  postérieurs.  On  doit  considérer  les  décollements  antérieurs 
comme  infiniment  plus  pernicieux  (et  menaçant  la  forme  même  de  l'œil) 
que  les  décollements  postérieurs  où  l'on  peut  admettre  que  les  rapporls  du 
corps  vitré  avec  le  corps  ciliaire  et  le  cristallin  n'ont  subi  aucun  changement. 

Les  décollements  antérieurs  entraînent  assez  rapidement  (parfois  dans 
l'espace  de  quatre  à  six  semaines)  des  phénomènes  d'iritis  chronique  qui 
peuvent  donner  lieu  à  la  formation  de  synéchies  nombreuses  et  à  une  occlu- 
sion pupillaire,  ou  à  une  interruption  complète  dans  la  communication  entre 
les  chambres  antérieure  et  postérieure.  La  projection  de  l'iris  en  avant  et 
l'oblitération  de  l'angle  iridien  provoquent  alors  sur  des  yeux  qui  ont  été 
absolument  hypotoniques  de  violentes  poussées  glaucomateuses,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  celles  résultant  de  la  présence  d'une  tumeur  intra-ocu- 
laire  ayant  soulevé  la  rétine,  et  pour  laquelle  la  présence  d'aucune  compli- 
cation du  côté  de  l'iris  n'est  nécessaire  pour  déterminer  l'attaque  glauco- 
mateuse.  On  voit  ainsi  que  le  décollement  de  la  rétine  peut  entraîner  des 
complications  pour  le  malade,  réclamant  l'emploi  de  l'iridectomie  et  de 
l'exentéralion  ou  de  l'énucléalion,  si  Ton  conserve  un  doute  qu'une  tumeur 
choroïdienne  ait  pu  avoir  été  le  point  de  départ  du  décollement. 

Les  décollements  antérieurs  n'aboutissent  heureusement  pas  toujours  à 
cette  complication  glaucomateuse.  Il  arrive  qu'après  la  formation  de  quel- 
ques synéchies,  et  même  sans  que  celles-ci  se  soient  produites,  le  cristallin 
se  trouble,  qu'une  cataracte  molle  se  développe,  ayant  une  tendance  parti- 
culière à  se  transformer  en  cataracte  capsulo-lenticulaire  (avec  plaque  plis- 
sée  et  dentelée)  et  que  les  yeux  ainsi  cataractés  restent  avec  un  degré  pro- 
noncé d'hypotonie  ou  même  se  réduisent  comme  volume  insensiblement. 
L'aspect  disgracieux  de  pareils  yeux  est  en  général  encore  sensiblement 
accru  par  le  développement  d'un  strabisme  divergent.  Pareils  yeux  peuvent 
alors  rester  pendant  dix  à  vingt  ans  sans  tourmenter  autrement  les  malades 
que  par  la  difformité  dont  ils  sont  atteints,  mais  la  rétraction  lente  et  pro- 
gressive du  corps  vitré  ne  paraît  pas  s'arrêter  derrière  la  cataracte  qui  aisé- 
ment peut,  une  fois  devenue  crétacée,  se  déplacer,  et  par  ce  déplacement 
donner  même  lieu  à  une  attaque  de  glaucome  qui  ne  cède  qu'à  l'interven- 
tion du  chirurgien. 

Tout  autrement  se  comportent  les  décollements  postérieurs  qui,  lorsqu'ils 
se  sont  produits  dans  une  région  supérieure  de  l'œil,  fusent  promptement 
en  bas,  laissant  la  rétine  réappliquée  reprendre  son  absolue  intégrité  de 
fonction.  Ces  décollements  ont  même  une  tendance  à  la  réapplication,  lors- 
que leur  emplacement  définitif  est  pris  dans  une  région  déclive  de  Fœil, 
et,  chose  remarquable,  même  après  une  rechute,  ils  peuvent  se  prêter  à  une 
nouvelle  guérison  définitive. 

J'ai  reçu  en  1871  une  lettre  d'un  instituteur  de  Bordeaux  qui,  sur  l'un  de  ses  yeux 
myopes,  avait  été  atteint  de  décollement  et  que  j'avais  examiné  peu  de  temps  après  son 
accident,  me  déclarant  qu  a  sa  grande  satisfaction  il  était  débarrrassé  de  son  décolle- 
ment. La  réline  s'était  tout  d'abord  appliquée,  mais  les  symptômes  du  décollement,  que 
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le  malade  décrivait  fort  bien,  s'étaient  reproduits  trois  mois  après,  pour  se  dissiper  de 
nouveau  et  celte  fois  (léfinitivement,  car  j'ai  eu  occasion  de  réexaminer  ce  malade 
en  1883  et  de  me  renseigner  que  la  guérison  avait  persisté  pendant  douze  années.  Chez 
ce  malade,  aucune  trace  de  décollement  ne  pouvait  être  constatée,  tandis  qu'à  plusieurs 
reprises  nous  avons  vu  des  traînes  ou  cordons  cicatriciels  indiquer  l'emplacement  de 
l'ancien  décollement.  Un  cas  remarquable  de  guérison  de  décollement  rétinien  consécutif 
à  un  abcès  rétro-bulbaire  a  été  relaté  par  de  Graefe  {Klinische  Monatshldtter,  février  et 
mars  1863,  et  Annales  d'oculintique,  t.  XLIX,  p._244).  Un  fait  analogue  a  été  rapporté 
par  M.  Berlin  (Klimiche  MonatsbtiUter,  t.  IV,  p.  77). 

Ces  cas  de  décollement  postérieur  et  circonscrit  se  caractérisent  par  la 
transparence  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  soulevée,  transparence  qui  se 
conserve  souvent  pendant  quinze  à  vingt  ans.  Après  être  restés  ainsi  station- 
naires,  on  voit  ordinairement  le  corps  vitré  devenir  le  siège  d'un  trouble 
floconneux  (en  stries  plus  ou  moins  fines)  qui  reste  tout  d'abord  circonscrit 
à  la  portion  du  corps  vitré  contiguë  au  décollement.  De  même  on  aperçoit  un 
trouble  des  masses  corticales  postérieures  dans  la  région  déclive  du  cristallin, 
qui  finit  peu  à  peu  par  se  troubler  en  totalité  ;  mais,  même  après  que  l'inspection 
de  l'œil  a  été  rendue  impossible,  on  peut  se  convaincre  que  le  décollement 
n'a  pas  de  tendance  à  se  généraliser,  caria  perception  lumineuse  se  conserve 
pour  ces  cataractés  souvent  si  bonne,  qu'on  rencontre  de  réelles  difficultés 
pour  préciser  la  présence  d'une  perte  du  champ  visuel  correspondant  à  la 
partie  décollée  de  la  rétine.  La  cataracte  des  personnes  atteintes  de  décolle- 
ment postérieur  a  aussi  bien  moins  de  tendance  à  se  compliquer  d'une  cata- 
racte capsulaire  et  à  attirer  ainsi  l'attenlion  du  clinicien  sur  une  complication 
du  fond  de  l'œil.  L'extraction  de  la  cataracte  avec  les  soins  de  compression 
consécutive  prolongée  peut  avoir  ici  un  résultat  encore  très  satisfaisant,  et 
permettre  aux  malades  de  se  conduire  seuls,  ainsi  que  nous  avons  eu  l'oc- 
casion de  l'observer  (voy.  aussi  les  observations  de  M.  Leber,  Graefe-Sae- 

misch,  t.  V,  p.  693). 

Il  n'est  nullement  nécessaire  que  le  décollement,  se  présentant  succes- 
sivement sur  les  deux  yeux,  offre  comme  malignité  ou  bénignité  le  même 
caractère.  Je  connais  des  malades  qui,  avec  un  haut  degré  de  myopie,  ont 
été  pris  sur  un  œil  d'un  décollement  antérieur  et  progressif  qui  a  rapide- 
ment amené  la  phthisie  partielle  de  l'œil  devenu  cataracté,  tandis  que  sur 
l'autre  œil,  un  décollement  postérieur  et  stationnaire  a  permis  la  vision 
pendant  quinze  à  vingt-cinq  ans.  L'influence  du  traitement  ne  pourrait  pas 
être  invoquée,  attendu  qu'il  a  été  absolument  impuissant  chez  pareils  ma- 
lades à  arrêter  les  progrès  du  décollement  antérieur. 

On  peut,  de  ce  qui  précède,  juger  du  pronostic  d'une  affection  qui  ne  se 
guérit  que  très  exceptionnellement  d'une  façon  spontanée.  Un  meilleur  pro- 
nostic peut  être  posé  pour  les  décollements  traumatiques  et  intercurrents  à 
une  compression  ou  une  une  inflammation,  mais  il  est  absolument  fâcheux 
pour  celui  qui  se  développe  sur  des  yeux  atteints  de  staphylôme  postérieur. 

Le  traitement  du  décollement  de  la  rétine,  quoique  laissant  à  désirer  en- 
core beaucoup,  ne  nous  paraît  pourtant  pas  aussi  désolant  qu'on  soit  auto- 
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risé  à  dire  «  que  presque  jamais  on  n'obtient  par  lui  une  véritable  guéri- 
son  3)  (Leber),  et  il  faudra  être  juste  envers  les  efforts  tentés  pour  agrandir 
le  champ  de  l'action  thérapeutique. 

Nous  avons  ici  à  nous  occuper  des  moyens  chirurgicaux  et  du  traite- 
ment purement  médical  conseillés  par  les  divers  auteurs.  Les  premières 
tentatives  ayant  pour  objet  d'ouvrir  une  issue  au  liquide  épanché  sous  la 
rétine,  par  une  ponction  pratiquée  à  la  sclérotique,  ont  été  faites  par  Siebel 
père  (1);  mais  cela,  moins  dans  le  but  de  rétablir  la  fonction  visuelle  que 
pour  combattre  efficacement  les  états  inflammatoires  chroniques  de  l'œil. 
M.  Kitlel  (2),  sur  un  sujet  atteint  de  décollement  rétinien,  employa,  à  diffé- 
rentes reprises,  les  ponctions  scléroticales  de  Siebel,  et  en  obtint,'sinon  la 
guérison,  du  moins  un  arrêt  qui  dura  quatre  mois. 

Quelque  temps  après,  de  Graefe(3),  observant  que  certains  cas  devenus 
spontanément  stationnaires  montraient  manifestement  une  déchirure  de  la 
rétine,  et  attribuant  l'état  slationnaire  de  ces  décollements  à  cette  communi- 
cation qu'il  supposa  accidentelle  entre  liquide  sous-rétinien  et  corps  vitré 
(ou  plutôt  liquide  sus-rétinien),  essaya  d'établir  une  communication  entre  la 
poche  rétinienne  et  le  corps  vitré.  Les  résultats  de  cette  opération,  que  ce 
chirurgien  pratiqua  à  difl^érentes  reprises,  furent  quelquefois  satisfaisants; 
mais  il  faut  reconnaître  que  les  renseignements  fournis  sur  les  sujets  opérés 
de  cette  manière  n'ont  de  signification  sérieuse  que  lorsqu'ils  comprennent 
une  période  de  deux  années  au  moins,  et  l'on  est  resté  muet  sur  l'issue 
définitive. 

Pour  procéder  â  cette  délicate  opération  dans  les  meilleures  conditions  possible^  on 
dilata  fortement  la  pupille  et  on  éclaira  le  fond  de  l'œil  au  moyen  d'un  réflecteur  fixé  au 
front,  d'après  la  méthode  quelquefois  usitée,  en  laryngoscopie.  De  Graefe  se  contenta 
d'attaquer  le  décollement  après  s'être  préalablement  éclairé  sur  sa  position  et  nous 
avons  agi  de  même  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Notre  maître  se  servit  d'une  aiguille 
a  double  tranchant,  dont  le  col  doit  être  assez  fort  pour  obturer  la  plaie,  et  munic^d'un 
arrêt  distant  de  la  pomte  de  16  millimètres.  Il  enfonce  cette  aiguille  dans  la  sclérotique 
du  côte  interne,  à  8  ou  10  millimètres  de  la  cornée,  et,  arrivé  à  une  profondeur  dé 
12  millimètres,  dirige  vers  la  rétine  le  tranchant,  qu'il  fit  aussitôt  basculer  d'avant  en 
arrière,  afin  de  couper  ou  plutôt  de  dilacérer  le  décollement,  en  retirant  l'ai^^uille 

Bowman  (4)  a  modifié  cette  méthode  opératoire  en  y  introduisant  deux"  ai'^uiUes 
analogues,  pour  la  forme,  aux  aiguilles  à  discission.  Cet  auteur  a  trouvé  dans  cette^modi- 
lication  les  avantages  qui  Tout  déterminé  à  pratiquer  la  discission  de  la  cataracte  avec  deux 
aiguilles  au  lieu  d'une  (voy.  t.  II,  p.  939).  Bowman  introduit  séparément  ces  ai-uilles 
en  traversant  la  sclérotique,  le  liquide  sous-rétinien  et  la  rétine  décollée.  Comme  il 
enfonce  les  pointes  jusqu'au  centre  de  l'œil,  il  n'est,  dit-il,  guère  possible  que  la  rétine 
puisse  être  refoulée  assez  loin  pour  n'être  pas  transpercée,  et,  par  suite,  dilacérée  dans 
le  second  temps  de  l'opération.  Plus  les  deux  points  de  ponction  sont  éloignés  l'un  de 
1  autre,  et  plus  aussi  l'opérateur  a  de  chances  d'ouvrir  largement  la  rétine 

INous  avons  nous-même  soumis  un  certain  nombre  de  malades  à  l'opération  du  décol- 
lement de  la  rétine,  en  employant  alternativement  les  différentes  méthodes  jusqu'alors 

(1)  Clinique  européenne,  n"  9,  1859. 

(2)  Allg.  Wtew.  med.  Zeitung,  n"  23,  1860. 

(3)  Archiv  fùr  Ophthalmologie,  1863,  T.  IX,  A.  2,  p.  85. 

(4)  Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  1846,     19,  p.  133. 
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usitées,  afin  de  profiter,  autant  que  possible,  de  tous  les  avantages  qu'elles  semblent 
présenter  isolément  :  ainsi,  pour  déterminer  l'écoulement  du  liquide  sous-retinien  au 
dehors  écoulement  que  Bowman  n'obtient  que  très  incomplètement  par  son  procède, 
et  Dou^  ouvrir  entre  la  poche  rétinienne  et  le  corps  vitré  une  communication  directe, 
nous  avons  fait  construire  par  Luer  une  aiguille-trocart  (voy.  fig.  55)  munie  d  un  arrêt  en 
?oime  de  curseur  et  que  l'on  peut,  au  moyen  d'un  petit  ressort,  fixer  a  une  distance 
varTable  de  la  pointe  La  gaine  de  l'aiguille  (fig.  55)  doit  glisser  très  exactement  sur 
ceue  dernière  et  se  confondre  insensiblement  avec  la  base  de  sa  pointe,  afin  de  traverser 
\a  sclérotique  sans  beaucoup  d'effort.  ^  . 

J'introduisis  l'aiguiUe-trocart  entre  les  tendons  des  muscles  droits  externe  et  supérieur, 
à  8  millimètres  environ  du  bord  de  la  cornée,  et  je  perforai,  de  dedans  en  dehors  la  poche 
rétinienne,  en  enfonçant  l'instrument  à  la  profondeur  d'environ  lo  a  Ib  millimètres, 
pour  être  certain  d'avoir  perforé  le  décollement.  Le  liquide  sous-rétinien,  ordinairement 


(cl 


Fig.  55. 


Fig.  56. 


très  fluiJe  dans  les  décollements  de  formation  récente,  les  seuls  d'ailleurs  qu'il  convienne 
d'attaquer  par  ce  procédé  opératoire,  s'écoule  au  dehors  à  travers  la  canule,  dès  qu'on 
■i  retiré  l'aiguille,  et,  aussitôt  que  cet  écoulement  commence  à  se  ralentir,  on  enlevé  la 
canule  elle-même,  tout  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  bascule  analogue  à  celui  que 
de  Graefe  donne  à  son  aiguille.  p  ^ 

Voyant  que  la  pénétration  du  trocart  à  travers  la  sclérotique,  maigre  la  perfection  de 
l'instrument,  présentait  toujours,  à  cause  du  ramollissement  des  yeux,  quelque  difficulté, 
i'ai  tenté  l'évacuation  directe  au  moyen  d'un  petit  aspirateur  (voy.  fig.  56,  B),  aspi- 
rateur remplacé  plus  tard  ailleurs  par  la  simple  seringue  de  Pravaz.  La  pointe  acérée  de 
ces  instruments  est  introduite  comme  l'aiguiUe-trocart,  lorsqu'on  se  propose  à  la  fois 
l'évacuation  du  liquide  sous-rétinien  et  l'établissement  d'une  communication  entre  la 
poche  et  le  corps  vitré.  Si  au  contraire  on  veut  ménager  le  tissu  du  corps  vitré  et  se 
contenter  d'évacuer  simplement  le  contenu,  on  pénètre  au-dessous  du  décollement,  en 
ayant  soin  d'introduire  l'instrument  dans  l'intervalle  des  muscles  droits.  Comme  il  est  de 
toute  nécessité  de  pratiquer  l'aspiration  avec  une  extrême  lenteur,  nous  pensons  qu'il 
ne  faut  opérer  qu'avec  une  anesthésie  complète. 

L'examen  ophthalmoscopiquc  nous  a  permis  de  constater  qu'on  obtient  en  pénétrant 
du  côté  du  corps  vitré,  une  plaie  triangulaire  étendue,  et  que  la  poche  rétinienne  appa- 
raît plus  alfai^ée  après  l'opération. 
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Comme  de  Graefe  et  Bowman,  nous  avons  obtenu,  en  procédant  ainsi  des  imrlîar.- 
tions  assez  marquées;  seulement,  chez  aucun  de  nos  opérés  cette  amélioration  ne  s'es't 
maintenue  au  delà  d'un  an.  Mais  ce  que  nous  croyons  surtout  devoir  signaler  à  ce  nm 
pos  cest  que,  sur  dix-sept  opérés,  nous  avons  vu,  dans  un  cas,  éclater  une  irido-cho" 
roid.  e  purulente.  Et  pourtant  nous  avions,  cette  fois,  perforé  la  sclérotique  avec  une" 
aiguille  a  simple  tranchant.  *  ""^ 

Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  cinquante-six  ans,  chez  laquelle  était  survenu  spon- 
tanément un  décollement  de  toute  la  partie  inférieure  de  la  réUne  gauche  sans  qu'il  fût 
possible  d'en  découvrir  la  cause  occasionnelle.  La  fixation  centrale  était  abo  ie  mais  la 
portion  supérieure  de  la  rétine  avait  conservé  sa  sensibilité.  Deux  jours  après  la  pôn 
tion  pratiquée  en  haut  et  en  dehors,  et  dans  laquelle  nous  sommes  cert  lin  de  n  w" 
pas  intéressé  le  cristallin,  il  survint  un  hypopyon  considérable  une  in  i^o^ 
tique  intense,  bientôt  voilée  par  un  chémosis  épais:  puis  l'œil  ktrou\^^Tnon  ^ 
milieu  d'atroces  souffrances,  que  des  injections  naLti  ue    sous-     ané  s    éu  si'rc^:; 
seules  a  diminuer.  D'ailleurs  la  plaie  pratiquée  aux  enveloppes  de  l'œil  n'e'Lit  cërta  n 
ment  pas  le  point  de  départ  de  cette  violente  inflammation.'Très  probablement  (1  ; 
nos  connaissances  actuelles)  l'infection  a  été  produite  par  l'instrum'ent  m  LTsur  un  œ 
prédispose  a  la  culture  des  germes  qu'on  y  introduisit  ainsi  "^'^ 

M.  Hirschmann  {Klin.  MonatsbL,  t,  IV.  p.  231)  narle  nnssi  H'nn  r>..io^     .  , 
sans  cause  préalable,  la  rétine  s'ét^MétacLe  danf  us  ,•  nters  d  s„„ 

m  ur  aTe  ,  !      " '  '^"'  "^^  f-.'--  trouble  deTl!  - 


„    •  •         ,  4uaiii,iiaiive  ue  la  lumière.  —  M.  Zehendpr  (ihiri  \  A  t^ 

:;é:atîrr.r        ^        '-^  ''^^--"'"e  s^::  ^f„;tLl;' 


On  le  voit  par  ce  qui  précède  qu'on  avait  déjà,  en  se  servant,  en  1867  d» 
la  méthode  opératoire,  introduite  par  nous  dans  le  traitement  chirurdcal 
des  decollemenls,  renoncé  à  la  dilacération  de  la  rétine,  qu'on  ne  crovaît 
deja  plus  indispensable  pour  obtenir  un  arrêt  dans  la  marche  ou  une  .^u-^r^ 
son  de  1  affection.  pueii 

C'est  alors  que  l'on  fit  un  pas  déplus  et  l'on  revint  aux  pondions  sclérales 
de  Siche  .  mais  cette  fois  dans  le  but  de  rendre  la  vision  et  d'évacuer 
plement  le  liquide  sous  et  sus-rétinien  et  de  renoncer  à  lou  e  opér^on  a  i 
devait  contribuer  à  léser  le  corps  vitré.  On  a  alors  aban2„T  Su;  e 
m  nt  es  opérations  de  de  Graefe  et  Bowman,  et  voici  comment  la  pônc  io„ 

S?;.  !57)'r"'' ''''  ^-  f-^^  ^e 

c(  Les  travaux  de  MM.  Iwanoff  et  Gouvéa,  disais-je,  ont  pleinement  confirmé 
1  .d  e  que  je  m'étais  moi-même  faite,  dans  ces  derniers  temps,  de  l'opr  ion 
du  décollement  de  la  rétine  et  de  la  nécessité  formelle  où  '  n  éta  t  d  mé 
nager  le  corps  vitré.  En  elîet,  attendu  que  c'est  le  retrait  de  e  n  lieu  qui 
joue  ICI  un  rôle  capital,  il  faut  éviter  avec  un  soin  tout  particulier  de  hâte 
ce  retrait  par  une  blessure  étendue  ou  même  par  une'dilacération  de 

ame.  A  mon  avis  le  déchirement  de  la  rétine  ne  doit  pas  être  pratiqué  à 
tr  vers  le  corps  vitré,  suivant  la  méthode  de  de  Graefe,'mais  en  procéd  n 
du  co  e  du  liquide  sous-rétinien.  L'instrument  le  plus  prôpre  à  faciliter  une 
pareille  ouverture  est  un  couteau  à  cataracte  extrêmement  effilé,  modèle  de 
de  Graefe,  tel  que  les  fabrique  actuellement  M.  Lûer.  y, 

DE  WECKER  ET  LANOOLI. 
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«Avec  ce  couteau  on  pénètre  à  travers  la  sclérotique,  au-dessous  du  décol- 
lement (au-dessus  s'il  siège  à  la  partie  supérieure)  et  dans  tous  les  cas  aussi 
périphériquement  que  le  permettent  l'emplacement  du  décollement  et  la 
rotation  de  l'œil.  En  enfonçant,  suivant  la  hauteur  du  décollement,  le  couteau 
à  une  profondeur  variable  dans  l'œil,  on  fait  passer  la  pointe  à  travers  la 
rétine  détachée,  de  façon  qu'elle  plonge  dans  le  liquide  sus-rétinien.  Avant 
de  retirer  l'instrument  et  pour  faire  passer  sous  la  conjonctive  le  liquide 
accumulé  derrière  la  rétine,  ayant  imprimé  au  bistouri  un  quart  de  rotation, 
on  le  maintient  quelques  instants  dans  cette  dernière  position,  puis  on  le 
ramène  en  place  et  on  le  retire  ;  mais  on  prend  soin,  pendant  que  le  liquide 
s'écoole,de  presser  légèrement  sur  le  globe  de  l'œil  pour  éviter  une  tension 
trop  considérable  dans  les  vaisseaux  intra-oculaires.  » 

On  voit  que  l'on  était  déjà  à  cette  époque  préoccupé  de  la  détente  de  1  œil 
et  de  la  rupture  vasculaire  à  laquelle  elle  pouvait  donner  lieu  en  détermi- 
nant des  hémorrhagies  intra-ôculaires  désastreuses  pour  la  vision  qui  per- 
siste  encore  en  dépit  du  décollement.  M.  A.  Weber  a  le  mieux  tenu  compet 
de  cet  inconvénient. 

Voici  ce  que  dit  M.  de  Arlt  (Graefe-Saemisch,  t.  III,  p.  372)  relativement  à  la  tentative 
de  notre  confrère  :  «  M.Weber  m'a  montré  en  septembre  1873  un  instrument  pour  la  ponc- 
tion de  la  rétine,  qu'il  emploie  depuis  plusieurs  années  dans  des  cas  appropries.  Cet 
instrument  ressemble  à  une  seringue  de  Pravaz  avec  une  canule  extrêmement  fine,  a 
laquelle  vient  s'adapter  à  4  ou  5  millimètres  de  distance  une  seconde  canule,  de  manière 
à  former  ensemble  vers  l'extrémité  une  aiguille  qui  va  en  s'épaississant  en  arrière.  La 
canule  la  plus  courte  doit  pénétrer  dans  l'espace  sous-rétinien  et  amener  le  iquide  au 
dehors-  par  la  plus  longue,  on  fait  injecter  du  liquide  dans  le  corps  vitre  de  façon  a 
presser'l'épanchJment  sous-rétinien  vers  l'extérieur.  >,  Évidemment  il  faudrait  ici  un  corps 
de  pompe  à  double  effet,  aspirateur  et  refouleur,  et  il  ne  s'agirait  pas  d  injecter  le  liquide 
dans  le  corps  vitré,  mais  sous  le  corps  vitré  décollé,  pour  remplacer  la  quantité  qu  on 
retire  sous  la  rétine  décollée  par  un  équivalent  de  liquide  injecte  au-dessus  de  la  mem- 
brane décollée.  Inutile  de  dire  combien  l'instrumentation  et  l'exécution  opératoire  sou- 
lèveront ici  de  difficultés  presque  insurmontables  en  opérant  par  tâtonnements  et  non  en 
suivant  du  regard  la  marche  des  deux  canules. 

Les  ponctions  que  nous  avons  tout  d'abord  faites  avec  le  couteau  de  Graefe 
furent  ultérieurement  exécutées  avec  un  sclérotome  et,  pour  ne  pas  laisser 
séjourner  le  liquide  sous  la  conjonctive,  par  un  sclérotome  à  canule  (sembla- 
ble à  la  large  aiguille  que  nous  avions  dans  le  temps  fait  faire  pour  évacuer 
des  cristallins  liquides),  et  l'on  renonça  à  la  ponction  de  la  rétine,  se  conten- 
tant de  ne  laisser  pénétrer  ces  instruments  qu'à  une  profondeur  de  5  à 
6  millimètres  (voy.  Chirurgie  oculaire,  p.  229). 

Ces  ponctions  ont  été  adoptées  par  Alf.  Graefe,  qui  insiste  particulière- 
ment sur  la  détermination  exacte  de  la  ponction  et  sur  la  nécessité  d'éviter 
de  toucher  par  une  ponction  trop  profonde  à  la  rétine,  de  crainte  d'augmenter 
le  soulèvement  de  la  rétine. 

Bien  des  années  après,  M.  Wolfe  a  repris  ce  genre  d'opérations,  mais  il  est 
bien  dédaigneux  pour  ses  devanciers,  car  toute  son  appréciation  pour  ce  qui 
a  été  fait  avant  sa  grande  découverte  se  borne  à  ceci  : 
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«  Ce  n'est  pas  ;sans  une  certaine  répugnance  que  je  vais  mentionner  ici  un 
procède  qui  a  été  proposé  pour  la  première  fois  par  de  Graefe,  et  pratiqué 
ensuite  par  quelques  chirurgiens  pour  guérir  le  décollement  de  la  rétine  Ce 
procédé  est  connu  sous  le  nom  de  ponction  scléroticale  et  consiste  simplement 
à  plonger  une  aiguille  à  cataracte  à  travers  la  conjonctive  et  la  sclérotique 
du  côté  où  se  trouve  Tépanchement  ;  il  en  résulte  une  tumeur  qu'on  suppose 
contenir  le  liquide  écoulé...  J'en  parle  uniquement  pour  dire  que  premiè 
rement,  introduire  une  aiguille  dans  le  globe  de  l'œil  dans  le  but  de  faire 
quelque  chose  (sic),  ce  n'est  pas  faire  de  la  chirurgie  oculaire  -  ce  n'est  pas 
là  le  moyen  par  lequel  nous  évacuons  le  liquide  épanché  dans  toute  autre 
cavité  de  l'économie  ;  ensuite,  quand  le  malade  est  couché  sur  le  dos  et  en- 
dormi, le  pouvoir  rotatoire  de  l'œil  devient  très  limité  ;  on  peut  bien  le  tour- 
ner dans  une  direction  ou  une  autre,  mais  nous  sommes  impuissants  à  le 
tourner  à  notre  gré,  et  il  est  fort  probable  que,  par  ce  procédé,  le  liquide 
épanche  reste  à  sa  place  et  que  c'est  une  partie  de  l'humeur  vitrée  qui 
s  écoule  sous  la  conjonctive.  » 


La  ponction  sclerale  était,  ainsi  que  l'auteur  et  Alf.  Graefe  l'exécutaient  une  méthodo 
plus  ou  moms  répandue  et  généralement  adoptée  lorsque  M.  Wolfe  ouvri  sa  carpa^c 
pour  faire  des  ponctions  sclérales,  d'après  sa  méthode  et  en  faisant  croire,  par  un  silence 
ab  olu  de  ce  qui  avait  été  fait  antérieurement  et  insinuant  que  le  choix  d'empLemenî 
delaponctionn'avaitjusqu'alors  été  qu'un  souci  qui  seul  le  préoccupait,  queTes  évalua 
tions  chirurgicales  du  hquide  sous-rétinien  n'auraient  été  rLnnelmentpr^^^^^^ 
premier  heu  que  par  lui.  Voici  comment  dans  ses  voyages  pour  répandre    a  LTan^^ 
découverte  M.  Wolfe  exécute  son  opération  :  après  avoir  chloroforme  ifmaLret'  ntro 
duit  1  ecarteur,  pincé  et  divisé  la  comjonctive  dans  l'étendue  d'un  centimètre  entre  îë 
droi  exteneur  et  le  droit  inférieur  (dans  les  deux  cas  opérés  aux  Quinze-Vingts'  c  est  e 
point  d  élection  que  M.  Wolfe  a  choisi);  après  quoi  faisant  écarter  par  un  aide  les  lèvres  dl 
a  p  aie,  Il  incise  la  capsule  de  Tenon  et  enfin  il  divise  la  scLotiqurav  r  Saille 
anglaise  dans  une  étendue  de  six  à  huit  millimètres  au  niveau  du  point  le  plus  d  chv 
Le  1  quide  s  écoule  alors  sans  corps  vitré  et  un  pansement  sans  occlusion  est  apXué 
st.r  le  globe  oculaire  (Bulletin  et  Mém.  de  la  Société  franç.  d^ophthalm    m3  l  m 
On  voit  que  ce  que  M.  Wolfe  peut  seul  invoquer  comme  sien,  c'est  le  d  gag^^^^^^^^ 
de^la^conjonctive  et  une  incision  plus  large  que  celle  pratiquée  par  AVcrfl'et  noul 

^  Après  avoir  vu  les  résultats  si  peu  encourageants  des  ponctions  sclérales 
.]  ai  tente  de  traverser  la  partie  sclérale  située  au-dessous  du  décollement 
par  un  fil  en  or  vierge  et  d'y  placer  une  anse  à  filtration  (voy.  Chiruraie 
oculaire,  p.  252).  C'est  l'impossibilité  d'obtenir  à  côté  du  fil  une  véritable 
hitration  continue,  et  Fenkystement  en  quelque  sorte  inévitable  des  extré- 
mités du  fil  la  où  il  traverse  les  membranes  qui  m'ont  fait  abandonner  le 
drainage,  et  certainement  pas  les  dangers  que  présente  la  méthode.  J'ai 
actuellement  encore  des  malades  qui  portent  sans  inconvénient  depuis  dix 
ans  1  anse  en  or  et  se  servent  de  leur  œil,le  décollement  étant  resté  station- 


Encouragé  par  la  tolérance  des  tubes  dans  les  opérations  exécutée,  par 
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M.  E.  Martine,)  et  souicité         z  ;:;::7ilz:zi 

-s  essais  de  cou'  tes  c  ^Îes  e,f  or.  Ces  canules,  de 

rétine  dans  la  sclerotuiue,  de  '[«l^^""  celles  de  M.  Martin, 

^^'-'^-''^'''.''^ZI^t^.^T^r^^  la  sclérotique,  de 
..l  sont  mun.es,  a  '«^  '^""^'^  empêcher  la  canule  de  glisser 

r"'"rï  r'Toic eu,  3  -'de  :  Je'dégage  la  conjonctive  ainsi 
dans  lœ.l.  Voici  J  f^i5,„t  leni,-  l'œil  fortement  d.rige 

''"^.;:rr ÏlÏoÏ   so  ."ut:;!.  à  nu,  dans  un  espace  situé  aussi 

inandnn  pomtu  la  Pf^;  ~ '"^^^^^^^^  ;„  trop  abondant  écoulement  du 
suite  dans  la  plaie  et  de  ne  pas  P«'"^"!^  J  ^^^  l'œil  rintroduc.ion 
Uquide  sous-rétinien  ce  f  déj.  préalable- 

tXc"  :  tn^ï^  avÏ  d"e"  :etirer  le'mandrin,  la  plaie  conjonctivale 

Lis  de  la  nia  coSnctivale  déjà  réunie.  Le  liquide  sous-ré.unen 
ShapÎe  iors  sous  la  conjonctive  et  la  capsule,  comme  après  une  simple 

""uïoléiïi^^pour  pareils  corps  étrangers,  inaltérables  (confirmée  par 

s;;i:rg;Tr-t.> 

,,rt,.,,l.r  pour  It!  diams  e..  (il  d  "  '  i,,,  ;  ,-„„„,„p,i.„ 

très  distinctement,  la  conjonctive  et  la  «apsu'^'  «  ^    '  ,  j  . 

capsule  ont  repris  leur  emplacement  habituel.  C    que  nos  essa 

:iriv:3^d=;;.£M:^^^^^^^^^ 

ceminemeiu  ïniné,  il  faudra  attendre  quel  profit  la  thérapeutique  pourra 

,a,s  .-coin  ,«,•  /«  cornée  arUfiaelle,  mcn.oirc  présenté  ù  fAcadémic  de 


(1)  La  vue 
médecine,  20  juillet  188G 
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tirer  du  drainage  oculaire,  pour  ce  qui  concerne  le  décollement  rétinien,  la 
buphthairnie,  le  glaucome,  etc. 

Actuellement,  on  vante  pour  le  traitement  des  décollements  Tiridectomie 
et  la  sclérotomie,  et  cela  surtout  pour  les  cas  de  décollement  accompagnés 
de  clioroïdite  ectatique  (Castorani,  Dransart,  Galezowski,  voy.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  franç.  cVophthalm.,  1885,  p.  GO,  et  188G).  M.  Dransart  veut 
avoir  obtenu  dans  vingt-trois  cas  sept  fois  un  recollement  complet.  Notre 
confrère  ajoute,  il  faut  le  dire  :  «  Dans  les  sept  cas  de  recollement  complet, 
la  rétine  n'a  pas  toujours  récupéré  ses  fonctions  visuelles  normales.  Je 
n'ai  obtenu  à  peu  près  (?)  ce  résultat  que  trois  fois  et  cela  chez  les  deux  plus 
jeunes  sujets,  dont  l'un  a  été  opéré  des  deux  yeux.  Dans  les  autres  cas 
l'acuité  visuelle  récupérée  a  été  très  variable  :  1/4,  1/6,  1/10  et  môme 
1/100;  ce  dernier  résultat  a  été  obtenu  dans  un  décollement  remontant  à 
un  an.  »  Au  congrès  de  1886  notre  confrère  insiste  encore  d'une  façon  par- 
ticulière sur  l'effet  curatif  de  Tiridectomie  surtout  dans  les  cas  récents  de 
décollement,  effet  qu'il  comparait  à  celui  que  fournit  cette  opération  pour  le 
glaucome. 

L'iridectomie  nous  a  toujours  donné  des  résultats  défavorables;  si  le 
danger  de  la  détente  inhérente  à  l'opération,  a  été  évité  de  façon  que  le 
décollement  ne  s'est  pas  accru,  le  repos  et  le  bandeau  compressif  ont 
parfois  amené  une  légère  diminution  du  décollement,  mais  qui  ne  s'est 
pas  maintenue.  Encore  cette  année  j'ai  pratiqué  dans  onze  cas  de  décolle- 
ment (dont  deux  récents)  l'excision  d'un  large  lambeau  iridien  et  en  ayant 
le  plus  grand  soin  d'obtenir  une  détente  aussi  lente  et  progressive  que  pos- 
sible. Chez  aucun  des  malades  il  n'y  a  eu  amélioration,  chez  trois  la  vue 
diminua  sensiblement  après  l'iridectomie,  et  cela  en  dépit  du  décubitus 
dorsal  conservé  pendant  quatre  à  six  semaines.  Quel  opérateur  rencontrerait 
onze  cas  consécutifs  de  glaucome  avec  absence  complète  d'action  curative 
et  même  réduction  de  la  vision  après  l'opération?  En  lisant  la  discussion  qui 
suivit  la  communication  si  surprenante  de  M.  Dransart,  on  voit  que  des 
confrères  qui  avaient  cru  à  la  guérison  du  décollement  par  l'iridectomie  et 
l'avaient  proclamée  en  sont  promptement  revenus,  ayant  constaté  comme 
nous  l'action  désastreuse  de  cette  opération  dans  la  majorité  des  cas.  C'est 
par  une  fausse  interprétation  (Poucet)  de  notre  cicatrice  à  filtration  que,  à 
un  moment  donné,  on  a  cru  pouvoir  assimiler  l'iridectomie,  faite  contre  le 
décollement,  à  celle  qui  guérit  le  glaucome.  Cette  confusion  désastreuse 
pour  les  malades  doit  être  énergiquement  combattue. 

Si  donc  nous  n'arrivons  jusqu'à  présent  (1)  par  un  traitement  chirur- 
gical que  dans  un  nombre  fort  restreint  de  cas,  à  une  guérison  complète 

(1)  Il  faut  faire  ici  des  réserves  pour  ce  qui  concerne  la  nouvelle  méthode  de  drai- 
nage que  nous  n'expérimentons  qu'actuellement,  et  je  me  conforme  encore  actuellement, 
dans  nombre  de  cas,  à  l'opinion  exprimée  au  congrès  de  1884  (voy.  Bulletin  et  Mémoires 
(le  la  Société  française  (Vophthalm.,  1884). 
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et  définitive,  tous  nos  efforts  doivent  être  dirigés  vers  le  but  de  rendre  le 
décollement  stationnaire,  en  diminuant  plus  ou  moins  son  étendue,  et  d  em- 
pêcher qu'il  ne  prenne  les  allures  du  décollement  antérieur  et  progressif. 
Ce  but,  je  crois  que  nous  pouvons  l'atteindre,  et  les  moyens  les  plus  puis- 
sants dont  nous  disposons  sont,  à  mon  avis,  le  décubitus  dorsal  prolonge 
pendant  trois,  quatre  à  six  semaines,  joint  à  l'emploi  du  bandeau  com- 
pressif  et  au  traitement  mercuriel  par  frictions,  ou  injections  de  peptonate 
de  mercure.  Les  injections  de  pilocarpine,  faites  pendant  un  mois,  peuvent 

alors  compléter  la  cure. 

Parlant  de  l'idée  que  pour  voir  rétrograder  le  décollement  ou  le  rendre 
stationnaire,  il  faut  tâcher  d'obtenir  une  choroïdite  adhésive,  de  même  que 
nous  voyons  après  l'absorption  d'un  épanchement  pleurétique  se  former  des- 
adhérences de  la  plèvre  entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques,  j'ai  uti- 
lisé dans  ces  derniers  temps  un  moyen  ort  en  vogue  pour  ces  genres  de 
traitements,  c'est-à-dire  les  pointes  de  feu,  que  j'applique  aussi  peripheri- 
quement  que  possible  sur  la  sclérotique,  au  moyen  d'un  petit  galvanocautere. 
Je  fais  pendant  la  cure  du  décubitus,  du  bandeau  et  du  traitement  mercu- 
riel toutes  les  semaines,  une  application  de  pointes  de  feu  en  nombre  de 
six  ou  huit  au-dessous  du  décollement,  et,  autant  que  possible,  dans  1  es- 
pace laissé  entre  le  muscle  droit  externe  et  le  droit  inférieur.  Ces  applica- 
tions, dans  lesquelles  j'évite  soigneusement  de  perforer  la  sclérotique,  ne 
sont  guère  douloureuses,  n'entraînent  aucune  réaction,  et  ne  m'ont  jamais 
donné  un  mauvais  résultat  (1).  )) 

Lorsqu'on  refuse  toute  opération,  j'arrive  bien  mieux  à  contenter  mes 
malades  avec  ce  genre  de  traitement  ;  tout  en  ayant  moins  souvent  des 
résultats  brillants  mais  de  peu  de  durée,  on  peut  assurer  une  améliora- 
tion plus  durable,  et  se  mettre  absolument  à  l'abri  des  accidents  que 
présentaient  parfois  les  opérations  sclérales. 

Le  traitement  médical  mis  en  usage  dans  les  cas  de  décollement  de 
la  rétine  consiste  surtout  dans  le  décubitus  dorsal  prolongé,  1  emploi 
du  bandeau  compressif  (recommandé  par  M.  Samelson  et  après  lui  par 
M.  Lubinski),  ainsi  que  dans  l'emploi  des  injections  de  pilocarpine  et  des 
préparations  mercuîHelles. 

m  C'est  ainsi  que  je  me  suis  prononcé  au  congrès  de  ISSi.  Dans  la  session  suivante  de 
not  e  So  é  é  nous  rouvons  le  rapport  (BraieUn,  1885,  p.  70)  de  l'apphca  ion  de  c 
;  ;L  dT  ^eu  faites  sur  une  trenLne  de  malades. 

champ  visuel  a  été  pris  avant  l'intervention  et  qui  souvent  elait^  a  peu  pics  nul,  o 
a  prconsU  1er  après  liuit  jours  de  séjour  à  la  clinique  une  amélioration  quelquefois 
.       s'ez  étendue,  et  dans  d'autres  cas  à  peine  appréciable  ;  tous  ces  cas  ont  du  r  s  e  etc 
reK-vés  par  le  docteur  Letellier,  qui  en  a  fait  l'objet  de  sa  dissertation  >n^uguu  «  en 
août  1881.  L'autour  de  cette  thèse  :  «  Traitement  de  quelques  maladies        >  » 
été  si  bien  renseigné  par  le  maître  qui  en  a  inspiré  le  sujet,  qu'il  a  pu  en  août  1884  d  e 
„  Personne  à  notre  connaissance  n'a  mentionné  l'application    des  pointes  de  feu,  » 
tandis  que  ce  mode  de  traitement  venait  d'être  au  mois  do  janvier  le  sujet  dune  com- 
munication de  ma  part. 
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Le  décubitus  dorsal  peut  rendre  surtout  des  services  lorsque  le  décolle 
ment  est  de  date  récente  et  provoqué  par  un  traumatisme;  mais  il  y  a  évi 
demment  exagération  à  vouloir  le  prolonger  pendant  quatre  à  six  mois  (1) 
et  le  plus  souvent  le  médecin  lui-même  est  trompé  parles  malades  (lui  sont 
incapables  de  se  maintenir  dans  un  décubitus  aussi  prolongé.  Après  quatre 
a  SIX  semaines,  une  interruption  est  forcée  pour  la  plupart  des  malades 
dans  1  mterêt  même  de  leur  santé  générale.  Pendant  tout  ce  temps  le 
d«aM_co»«/,m.sî/ est  porté,  en  ayant  soin  de  le  renouveler  matin  et  soir 
pour  éviter  les  irritations  conjonctivales.  En  général,  les  personnes  atteintes 
de  décollement  antérieur  de  la  rétine  ne  supportent  pas  l'emploi  du  ban- 
deau, qui  provoque  promptement  des  douleurs  et  des  phénomènes  d'iritis 
Nous  pratiquons  actuellement  à  ces  malades  des  injections  journalières 
de  sublmié,  ou  nous  leur  faisons  faire  des  frictions  mercurielles  (4  à 
0  grammes  deux  fois  par  jour)  et  poussons  ce  traitement  jusqu'à  l'apparition 
des  symptômes  de  saturation  mercurielle,  tout  en  admettant  comme  abso- 
lument exceptionnelle  l'origine  syphilitique  du  décollement,  mais  pour 
combattre  dans  la  forme  la  plus  fréquente  (celle  des  yeux  myopes)  les 
complications  provenant  du  côté  de  la  choroïde. 


On  peut  obtom.  parfois  (fexcellents  résultats  du  simple  déeubitus,  de  la  compression 
et  des  incfons  nrercurielles,  ainsi  que  le  prouve  l'observatiou  suivante   .  M  X  archi 
tecte  de  Roue,,,  âgé  de  cinquante  ans.  est  atteint  d'un  décollement  de'  la   étrne  av.ôl 
ent  a  ne  depuis  nombre  d'années,  sur  l'œil  droit,  la  perle  de  la  vision  .aver  ôrmai  on 

de  se  coùdTirê  seu   "  ?  'i"*^'"'"'      "  «""""^  permettant  plus 

ae  se  conduire  seul  et  réduisant  la  vision  à  la  possibilité  de  compter  les  doiffts  à 
4  me  res.  Le  malade  se  présente  quatre  semaines  après  le  début  de  son  de^coM  ment 
gaiicbe,  parce  que  le  confrère  traitant  avait  exprimé,  d'après  la  tournure  qu'ava  t  nrise 
la  maladie  sur  l'œil  droit  (perdu  complètement  dans  l'espace  de  peu  de  mois)  ùn  nro- 
nos  ic  des  plus  décourageants.  L'emploi  du  décubitus  rigoureusement  ob"cné  oendani 
quatre  semaines,  ainsi  que  du  bandeau  et  des  friction's  pendanTcê  mêm  Lpace  de 
temps,  amena  une  réapplication  complète  de  la  rétine  et  rendit  une  vision  de  î/f  cTaoue 
plicaTion  d?  a  ^él"  consultation,  et  nous  pouvons  constater  qu   la  ré . 


A  ce  traitement  nous  joignons  ordinairement  l'emploi  des  pointes  de  feu 
appliquées  tous  les  huit  jours  au-dessous  du  décollement  comme  nous 
lavons  exposé  plus  haut.  Lorsqu'on  a  réussi  à  faire  subir  à  l'œil  une 
très  torte  rotation  et  à  apphquer  ainsi  très  périphériquement  par  rapport 

,1     ,!  ''''  P°'""'^  '^^        «n  ••"•''i^e  à  l'ophthalmoseope  à 

contrôler  1  effet  de  ces  cautérisations  sclérales  par  la  production  d'une 
série  de  plaques  choroïdiennes  correspondantes  au  nombre  des  pointes 
cle  leu  appliquées,  et  déterminant  une  choroïdite  adhésive. 
Les  injections  de  pilocarpine  qu'actuellement  nous  combinons  à  celles 


(IJ  Voy.  le  Bull,  delà  Soc.  dophlh.  frmiç.,  1881,  p,  74-78. 
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du  sublimé  (5  gouttes  de  la  solution  au  dixième  à  une  demi-seringue  de 
sublimé  au  centième)  injectées  sous  la  peau  du  dos  ont  eu  par  la  recom- 
mandalion  de  M.  Dianoux,  une  très  grande  vogue  pendant  un  certain 
temps  mais  elles  n'ont  pas  échappé  au  sort  qu'ont  subi  jusqu  alors  toutes 
les  médications  recommandées  contre  le  décollement,  c'est  d  améliorer,  mais 
de  ne  guérir  qu'exceptionnellement. 


ARTICLE  XVII 


TUMEURS   DE   LA  RÉTINE 


Parmi  les  tumeurs  de  la  réline,  nous  devons  distinguer  les  formes  ma  .- 
.nés  des  tumeurs  bénignes.  Le  premier  groupe  comprend  les  ghomes  et  les 
fuTercules  ;  dans  le  second,  il  faut  ranger  les  fibromes,  les  Icystes  et  les  cys- 
ticerques  rétiniens  ou  sous-rétiniens. 

I  _  GMme  et  glio-sarcome  de  la  rétine  ifongus  médullaire,  hcma- 
todes  de  la  rétine,  encéphaloïde  rétinien). 

Ce  n'est  qu'à  partir  des  travaux  de  Virchow  (I)  sur  les  tumeurs  mali- 
gnes de  l'encéphale  se  développant  aux  dépens  de  la  nevrogl.e  (la  gl.a)  que 
le  a  été  reconnu  comme  pouvant  se  produire  aussi  dans  une  expan- 

sion dTcerveau,  la  rétine  et  principalement  dans  les  couches  de  la  mem- 
brane nerveuse'  qui  ont  le  plus  d'analogie  avec  la  substance  cérébrale 
S  Quoique  le  nom  de  gliôme  ne  fù.  pas  encore  d'usage  courant,  elablis- 
fant  a-msi  l'analogie  des  tumeurs  de  l'encéphale  et  de  son  épanouissement 
par  i  "   ne  auch-ait  pourtant  pas  supposer  qu'à  la  perspicacUe  es  anciens 
auteur;  aurait  échappé  le  fait  que  la  réline  pouvait  '•«ven.,  el  y^^^^^^ 
point  de  départ  d'une  néoplasie  analogue  à  un  fongus,  que  \\ardrop  (-  , 
Sa  s  ses  pr Lieuses  recherches,  désigne  en  considérai  on  de  sa  vascularit 
comme  hœmatodes,  mais  à  laquelle  il  donne,  à  cause  de  sa  malignité  bien 
confirmée,  la  désignation  simultanée  de  cancer  mou  (sof  cancer)- 

L'origine  d'une  tumeur  de  nature  cancéreuse  dans  la  rétine  même  trouva, 
après  le  travail  classique  de  Wardrop,  sa  confirmation  dans  plusieurs  obse  - 

lions  (Panitza,  Mackenzie,  Lucke,  etc.);  mais,  quoique  la  "a^"- 
de  la  tumeur  rétinienne  porte  à  la  distinguer,  comme  fongus  médullaire 
(Monnoir)  ou  encéphaloïde,  des  tumeurs  sarcomateuses  de  la  choroïde,  .1 
arriva  néanmoins  qu'on  confondit  encore  assez  fréquemment,  ainsi  que  le 

(1)  Aie  Aranfc/ta/'feii  Cesc/iioiilsle,  t.  II,  p.  151,  186i.  •    o.  .«m 

(•2)  Observations  on  fungus  Immatodes  or  soft  cancer,  Edinburg,  in-S  ,  IWJ. 
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prouve  l'âge  des  personnes  dont  on  rapporte  les  observations,  les  sarcomes 
blancs  à  petites  cellules  et  d'une  consistance  moindre,  avec  les  fongus,  ou 
qu'on  fit  naître  ceux-ci  de  la  membrane  nerveuse,  après  destruction  com- 
plète de  la  rétine  et  envabissement  du  nerf  optique.  Quant  au  rang  que  doit 
occuper  le  glioma  parmi  les  tumeurs,  il  en  sera  encore  question  à  l'occasion 
de  la  description  anatomique  de  ces  tumeurs. 

Les  premières  recherches  microscopiques  arrivèrent,  il  est  vrai,  assez 
vite  à  différencier  entre  sarcome  et  fongus,  mais  elles  donnèrent  lieu  à  une 
autre  confusion,  et  celle-ci  bien  plus  préjudiciable  pour  les  intérêts  clini- 
ques. L'analogie  de  structure  des  éléments  principaux  du  gliôme  avec  ceux 
des  couches  granuleuses  amenèrent,  il  y  a  un  demi-siècle,  à  identifier  avec 
une  simple  hypertrophie  que,  vu  la  tournure  fâcheuse  que  pourtant  cette 
hypertrophie  ne  tarde  pas  à  prendre,  on  désigna  comme  maligne  (Langen- 
beck)  (1),  et  que  Robin  (2)  décrivit  alors  comme  hyperplasie  des  couches 
des  grains. 

Siebel  père  (3),  qui  avait  une  connaissance  clinique  consommée  des 
tumeurs  de  l'œil,  se  basant  sur  les  travaux  de  Robin,  Leber  et  Mandl,  aux- 
quels il  avait  livré  en  partie  les  matériaux  histologiques  pour  leurs  recher- 
ches, était  tout  porté  à  admettre  une  forme  d'encéphaloïde  véritable  et  un 
pseudo-encéphaloïde,  la  première  renfermant  des  cellules  cancéreuses, 
l'autre  ne  représentant  qu'un  état  hypertrophique  des  éléments  cellulaires 
de  la  rétine  (les  myélocystes).  Suivant  à  cette  époque  avec  assiduité  la  cli- 
nique de  Siebel,  je  ne  puis  m'expliquer  la  confusion  qu'un  clinicien  aussi 
fort  pouvait  commettre  entre  tumeurs  malignes  et  bénignes  qu'en  songeant 
à  l'intervention  dans  cet  ensemble  de  tumeurs  de  formes  tuberculeuses, 
affectant  les  allures  du  gliôme,  mais  se  terminant  par  une  phthisie  du  globe 
oculaire. 

A  mesure  qu'on  reconnut  l'identité  parfaite  des  gliômes  du  cerveau  et  de 
la  rétine,  on  renonça  à  l'idée  d'une  résolution  spontanée  du  gliôme  dont 
Virchow  parla  encore  {Onkologie,  II,  p.  164)  et  dont  il  est  encore  question 
dans  les  premières  éditions  de  cet  ouvrage.  Les  importantes  monographies 
d'Hirschberg,  deKnapp  et  da  Gama  Pinto,  les  travaux  histologiques  de  Man- 
fredi  et  d'Iwanoff  établirent  d'une  façon  précise  la  nature  pathologique  du 
gliôme,  son  extrême  malignité  lorsqu'il  a  pris  une  extension  sensible  et 
montre  des  foyers  métastatiques,  mais  aussi  la  possibilité  d'une  guérison, 
lorsqu'on  s'est  par  une  prompte  énucléation  débarrassé  du  foyer  infectieux 
non  encore  trop  vaste.  C'est  à  partir  de  l'époque  où  les  travaux  d'anatomie 
pathologique  ont  bien  établi  la  nature  maligne  de  l'alFection  en  la  séparant 
d'une  hyperplasie  ou  des  produits  inflammatoires  que  l'image  clinique  de 
cette  redoutable  afl'ection  a  pu  être  bien  tracée,  dont  l'un  des  premiers 

(1)  De  retina  observât,  anatom.  Pathol,  Gotting.,  p.  168,  1836. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  de  Nysten,  Myélocyste,  1855. 

(3)  Gaz.  méd.,  n''  29  et  30,  1857  et  son  Iconographie,  fasc.  18,  1851. 
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nous  nous  sommes  elTorcé  de  donner  un  ensemble  clinique  (voy.  Traité  des 

maladies  du  fond  de  Vceil,  p.  158,  1870). 

La  symptomatologie  du  gliôme  varie  sensiblement  suivant  la  période  à 
laquelle  on  a  occasion  d'observer  le  mal,  si  c'est  au  début  lorsqu'il  s'agit 
d'une  simple  pullulation  lente  et  intra-oculaire,  ou  qu'on  assiste  au  moment 
où  la  tumeur  produit  des  phénomènes  glaucomateux,  ou  enfm  à  la  période 
de  la  perforation  de  l'œil  et  de  Vévolution  du  mal  en  dehors  du  globe 
oculaire. 

Le  début  de  raflection  écbappe  le  plus  souvent  à  l'observation,  attendu 
qu'il  s'agit  communément  de  très  petits  enfants  qui  ne  peuvent  rendre 
compte  de  troubles  visuels,  et  l'on  n'est  appelé  à  poser  le  diagnostic  des  pre- 
miers débuts  de  ce  mal  à  l'ophthalmoscope  que  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  de 
cinq  à  huit  ans.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu,  chez  une  petite  fille  de  six 
ans,  le  gliôme  former  une  masse  cotonneuse  qui  semblait  déposée  sur  la 
partie  inférieure  et  équatoriale  de  l'œil  droit.  Cette  masse  n'était  nullement 
vascularisée,  proéminait  dans  le  corps  vitré  avec  des  contours  indécis,  mon- 
trait çà  et  là  des  plaques  d'un  brillant  plus  intense  et  à  contours  seuls  dé- 
finis. Entre  le  foyer  principal  et  le  nerf  optique  se  trouvent  de  nombreux 
foyers  secondaires  à  contours  indécis  ressemblant  à  des  plaques  de  dégé- 
nérescence néphrétique,  arrondis  et  légèrement  proéminents  dans  le  corps 
vitré. 


FiG.  57.  —  Gliômo  rétinien  dans  sa  première  période  (d'après  Leber). 

La  plupart  des  cliniciens  n'ont  pas  assisté  à  l'évolution  première  du  mal  et 
les  descriptions  ophthalmoscopiques  telles  que  de  Graefe  les  donne  laissent 
même  planer  un  doute  qu'il  se  soit  agi  d'un  gliôme. Car  il  est  ordinairement 
question  de  soulèvement  de  vaisseaux  rétiniens,  de  décollement,  de  vascula- 
risation,  d'un  réseau  de  vaisseaux  recouvrant  les  foyers  gliomateux.  Chaque 
fois  que  dans  ces  derniers  temps  nous  avons  eu  occasion  de  rencontrer  au 
début  une  production  gliomateuse,la  ressemblance  avec  la  masse  cotonneuse 
et  les  foyers  néphrétiques  non  vascularisés  nous  a  frappé.  Nous  avions  au- 
trefois insisté  {Traité  des  maladies  du  fond  de  Vceil,  p.  164)  sur  la  grande 
vascularilé  des  premiers  foyers  gliomateux,  cette  richesse  de  vaisseaux  peut 
certainement  faire  défaut. 


GLIOME  ET  GLIO-SARCOME.  171 
A  mesure  que  toute  la  rétine  est  envahie  par  le  mal,  on  voit  alors  une 
masse  bosselée,  partie  constituée  par  la  rétine  décollée  (voy.  fig.  57),  partie 
par  la  membrane  dégénérée  et  d'un  reflet  jaune  blanchiitre  proéminer 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  à  mesure  que  le  gliôme  s'avance  vers  la  sur- 
face postérieure  du  cristallin,  donner  un  reflet  chatoyant  d'aulant  plus 
frappant  que  la  compression  directe  sur  les  nerfs  ciliaires  par  la  tumeur 
donne  lieu  à  un  élargissement  dejla  pupille.  Ce  chatoiement,  faisant  res- 
sembler les  yeux  à  ceux  de  certains  animaux,  est  surtout  accentué  par  la 
coloration  particulière  de  la  masse  gliomateuse  et  les  dessins  de  dégénéres- 
cence calcaire  et  graisseuse  qu'on  rencontre  si  fréquemment  à  sa  sur- 
face. 

On  conçoit  donc  que  principalement  pour  le  gliôme  l'expression  d'œil 
ammirotique  de  chat,  que  Beer  avait  le  premier  employée,  fut  mise 
en  usage,  mais  laissait  aussi  le  champ  libre  à  des  confusions  avec  de 
simples  décollements,  ou  des  produits  de  choroidite  et  d'hyalite  suppu- 
rative. 

C'est  ce  reflet  sinistre  que  les  mères  n'aperçoivent  tout  d'abord  que  dans 
certaines  positions  de  l'œil  de  l'enfant,  mais  qui  finit  par  frapper  toute  per- 
sonne lorsque  le  gliôme  s'avance,  généralement  sans  décoller  la  rétine,  mais 
en  la  repoussant  vers  la  surface  postérieure  du  cristallin  et  donne  à  la 
pupille  une  coloration  jaunâtre.  C'est  à  ce  moment  qu'on  est  consulté  et  que 
la  révélation  faite  aux  parents  est  ordinairement  mal  accueillie,  à  ce  point 
que  lorsqu'on  a  été  le  premier  à  diagnostiquer  la  maladie  et  à  indiquer  les 
exigences  de  la  thérapeutique,  on  a  bien  des  chances  de  ne  plus  revoir  le 
malade.  A  ce  moment  la  vision  a  déjà  complètement  disparu  et  la  plus  ou 
moins  grande  dilatation  pupillaire  annonce  la  menace  de  l'apparition  de  la 
seconde  période. 

Cette  période  est  ordinairement  retardée  par  la  grande  élasticité  et  l'exten- 
sibilité de  la  sclérotique  ;  aussi,  lorsque  les  symptômes  glaucomateux  éclatent, 
le  globe  oculaire  très  distendu  a  déjà  sensiblement  augmenté  de  volume  et 
la  dilatation  a  porté  principalement  sur  la  région  péricornéenne.  L'iris  est 
ordinairement  le  siège  de  synéchies  postérieures  multiples,  l'humeur  aqueuse 
est  trouble  et  l'œil  produit  bien  plus  l'eff'et  d'avoir  passé  par  une  irido-choroï- 
dite  devenue  glaucomateuse  que  d'être  atteint  d'une  simple  forme  de  glau- 
come chronique  irritatif  (comme  pour  les  sarcomes  choroïdiens). 

En  général  le  trouble  dans  la  cornée,  les  dépôts  pupillaires  etle  manque  de 
transparence  du  cristallin  font  qu'à  ce  moment  le  reflet  caractéristique  de  la 
pupille  se  trouve  efl'acé,  mais  ce  qui  révèle  la  nature  pernicieuse  du  mal, 
c'est  essentiellement  la  dilatation  du  globe  oculaire  et  l'exagération  de  la 
pression  intra-oculaire  sur  des  yeux  d'enfants,  peu  sujets  aux  irido-choroï- 
dites,  qui,  lorsqu'elles  se  développent  à  cet  âge  par  cause  métastatique, 
n  affectent  pas  une  tendance  glaucomateuse.  Ici,  au  contraire,  celle-ci  s'ac- 
centue de  plus  en  plus,  l'élargissement  anormal  des  veines  ciliaires  anté- 
rieures frappe  l'observateur  et  avant  que  l'anesthésie  complète  de  la  cornée 
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ait  amené  un  sphacèle  par  Wratite  névro-paralytique,  les  petits  malades 
peuvent  présenter  la  série  des  phénomènes  glaucomateux  des  adultes,  être 
pris  de  violents  vomissements,  de  maux  de  tête  intolérables,  etc. 

Après  la  perforation  une  période  de  calme  par  phthisie  transitoire  de 
l'œil  peut  s'observer,  mais  les  observations  actuelles  ne  signalent  plus  ces 
lon-ues  périodes  d'accalmie  (de  vingt  mois,  Wordworlli),  et  ce  qui  est  la 
rè4  c'est  qu'une  fois  libérée  de  la  pression  qui  entravait  son  évolution, 
la'tumenr  se  fait  rapidement  jour  et  forme  un  longus  (voy.  fig.  08)  qui 
alors  décide,  mais  trop  tard,  à  laisser  pratiquer  l'opération. 


Fig.  58.  -  Période  fongueuse  du  gliôme,  avec  affection  secondaire  du  Iractus  uvéal 

(d'après  Leber). 


Actuellement  l'œil  est  en  entier  transformé  en  une  masse  spongieuse, 
saignant  au  moindre  attouchement,  masse  qui  sort  le  plus  ordinairement  du 
trou  de  perforation  qu'a  laissé  la  cornée  détruite,  ou  des  parties  trouées  de 
la  sclérotique  à  la  fois.  Bientôt  les  paupières  ne  peuvent  plus  cacher  cette 
masse  fongueuse,  recouverte  alors  en  partie  de  croûtes,  de  sécrétions  des- 
séchées, et  un  fongus  de  la  grosseur  d'une  noix,  plus  tard  d  un  gros  œuf  ou 
même  d'une  tête  d'enfant,  fait  saillie  en  dehors  de  l'orbite. 

Il  arrive  qu'avant  que  les  phénomènes  glaucomateux  aient  détermine  la 
destruction  de  la  cornée,  la  tumeur  se  soit  fait  jour  à  l'entour  du  nerl 
optique  dans  l'orbite  et  que  l'envahissement  du  nerf  optique  ait  prépare  le 
développement  intra-crânien  de  la  néoplasie. 

En  pareil  cas  il  peut  se  faire  que  l'énucléation  soit  pratiquée  et  qu  on 
n'enlève  qu'un  œil  déjà  éventré,  en  quelque  sorte,  ainsi  que  cela  nous  es 
arrivé  deux  fois,  ou  que  l'œil  soit  repoussé  en  dehors  de  l'orbite  et  détruit 
promptement  par  la  pullulalion  du  néoplasme  qui  le  chasse  au  dehors 
La  propagation  du  gliôme  se  fait  alors  principalement  le  long  du  nert 
optique  et  de  la  cavité  crinienne,  et  avant  que  les  enfants  succombent,  on 
peut  les  voir  se  transformer  en  des  êtres  qui,  ainsi  que  le  montre  la  pho- 
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lographie  que  M.  Gros  (de  Boulogne)  (voy.  fig.  59)  nous  a  communiquée, 
n'ont  plus  aspect  humain. 

L'envahissement  du  crâne,  l'apparition  de  paralysies  (hémiplégie  et  para- 
plégie), l'envahissement  du  canal  spinal  entraînent,  il  est  vrai  aussi,  une 
période  des  plus  pénibles  pour  les  malheureux  enfants,  mais  ordinairement 
la  durée  des  souffrances  est  bien  plus  abrégée  que  lorsque  les  foyers  méta- 
statiques  se  produisent  dans  les  enveloppes  osseuses  du  crâne.  Ces  tumeurs 
osseuses  atteignent,  parfois  à  l'instar  de  ce  qui  a  été  annoncé  exceplionnel- 
ment  pour  les  glandes,  des  développements  prodigieux,  ne  laissant  au  crâne 
plus  rien  de  sa  forme  primitive  et  lui  donnant  un  aspect  monstrueux. 


FiG.  59. 


Vanatomie  pathologique  des  débuts  du  gliôme  démontre  qu'il  a  ordinai- 
rement lieu  dans  les  couches  granuleuses  (et  particulièrement  la  couche 
interne  des  grains).  Au  début  la  tumeur  affecte,  d'une  façon  non  douteuse, 
les  apparences  d'une  simple  hyperplasie  de  ces  couches  et,  bien  qu'ulté- 
rieurement aucune  confusion  ne  puisse  être  établie  à  cet  égard,  cette  res- 
semblance rend  assez  difficile  de  suivre  exactement  la  propagation  des  pre- 
mières traces  d'émanations  du  gliôme.  Il  n'est  donc  pas  douteux  qu'au  point 
de  vue  histologique  l'irritation  qui  engendre  une  inflammation  et  celle  qui 
va  produire  un  pseudoplasme,  se  rapprochent  dans  leurs  premiers  débuts. 

A  mesure  que  les  éléments  cellulaires  du  gliôme  s'accumulent,  ils  se 
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différencient  sensiblement  des  cellules  renfermées  dans  les  couches  des 
crliômes  et  ce  n'est  qu'au  début  des  recherches  sur  le  gliôme  qu'on  a  pu  les 
identifier  avec  eux  pour  parler  d'une  hyperplasie  de  ces  couches  (Robii^  ir- 
chow  Schweigger).  Déjà  Iwanoff  se  demande  comment  on  a  pu  confondre 
les  -ranules  du  i>liôme  avec  les  cellules  rétiniennes.  En  effet,  examinées  a 
l'étal  frais  les  cellules  du  gliôme  ne  ressemblent  pas  aux  éléments  nerveux 
des  couches  granuleuses,  car  elles  sont  faiblement  polygones  et  montrent 
des  prolongements,  le  protoplasma  des  cellules  se  perd  en  de  nombreuses 
fibrilles  entrelacées  et  très  fines,  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  pour  les 
cellules  gliomateuses  du  cerveau  (Golgi).  Quoique  les  cellules  gliomateuses 
soient  petites,  leur  noyau  seul  équivaut,  comme  grandeur,  déjà  a  ceux  des 
-rains  et  en  général  ces  cellules  gliomateuses  sont  entremêlées  de  cellules 
fusiformes  ou  de  cellules  dépassant  comme  grandeur  de  beaucoup  celles  qui 
forment  la  grande  masse  du  gliôme  et  les  font  ressembler  à  des  amas  de 
grains.  Une  différence  existe  donc  entre  les  gliômes  du  cerveau  et  ceux  de 
la  rétine,  en  ce  que  ces  derniers  se  rapprochent  bien  plus  du  gho-sarcome. 
L'absence  presque  complète  d'un  tissu  intercellulaire,  la  très  grande  ten- 
dance des  cellules  gliomateuses  à  se  dégénérer  et  se  décomposer  les  diffé- 
rencie encore  des  produits  purement  inflammatoires. 


60  -  Gliôme  rétinien  dans  sa  première  période.  Deux  petits  boutons  microscopique 
qui  pullulent  de  la  couche  des  grains  externes,  tandis  qu'un  tro^sicn.e  surfit  dan^  U 
touche  des  fibres.  Dégénérescence  hypertrophique  de  la  couche  des  bâtonnets.  A 
gauche  début  d'un  noyau  gliomateux  plus  grand  (d'après  Leberj. 

Les  premières  recherches  histologiques  exécutées  assez  près  du  début  de 
l'affection  pour  en  reconnaître  le  point  de  départ  exact  ont  été  faites  par 
MM.  Knapp,  Ilirschberg,  Iwanoff  et  Manfredi;  elles  ont  démontre  que  le 
gliôme  peut  se  développer  de  la  couche  granuleuse  externe,  ainsi  que  Knapp 
l'admet  (voy.  fig.  60);  il  est  désigné  alors  comme  glioma  exophytum;  de 
môme  il  peut  naître  de  la  couche  granuleuse  interne,  le  gliôme  est  alors 
endophylim,  démonstration  que  M.  Ilirschberg  fit  le  premier.  D'après  Leber 
et  Poucet  les  gliômes  naissent  chez  les  divers  individus  de  diverses  couches, 
et  ce  qui  paraît  le  plus  probable,  c'est  l'opinion  d'Iwanoff  :  d'après  lui,  la 
névroglie  en  général  et  particulièrement  celle  des  couches  des  fibres  fournit 


m 
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la  matrice  du  gliome  {glioma  endophytum)  (voy.  fig.  Gl  et  02).  M.  Straub 
indique  même  dans  ses  récentes  recherches  (Archiv.  f.  Ophth.,  t.  XXXII, 
1,  p.  216)  la  transition  directe  des  cellules  de  la  névroglie  en  cellules  de 
la  tumeur  gliomateuse.  Les  grains  des  couches  granuleuses  en  entier  se 


FiG.  61.  —  Coupe  de  la  rétine  vue  avec  un  grossissement  de  60  diamètres. 

0,  couche  des  fibres  nerveuses.  -  gr,  couche  grise.  -  i,  couche  granuleuse  interne.  -  a,  couche 
granuleuse  externe.  -  i'  et  i",  les  plus  récents  foyers  de  la  couche  granuleuse  interne.  -  i'",  foyer  plus 
considérable  de  cette  même  couche,  qui  en  refoulant  la  couche  granuleuse  externe  atteint  la  surface 
externe  de  la  retme  qu'il  fait  bomber  ;  ce  foyer  s'étend  de  même  en  dedans  jusqu'à  la  couche  des  fibres 
nerreuses. 

trouvent  donc  bientôt  entremêlées  aux  cellules  du  gliôme  et  se  présentent 
bientôt  comme  une  masse  uniforme  qu'on  est  incapable,  à  une  époque  un 
peu  plus  avancée  de  la  maladie,  de  différencier. 


^^^^^^^^^ 


La  figure  62  représente  les  premiers  débuts  du  gliôme.  (Grossissement,  syst.  5,  Ocul.  1.) 

ienn^T^^       ^'^'^^  nerveuses  infiltrées  par  les  cellules  gliomateuses.  -  o,  un  vaisseau  rétinien  con 

Dès  le  début,  la  tendance  de  propagation  de  la  tumeur  vers  la  choroïde 
en  détachant  la  rétine,  se  trouve  accusée.  Une  parfaite  régularité  dans  ce 
mode  de  propagation  vers  la  choroïde  n'existe  pourtant  pas  et  l'on  voit 
û  après  le  dessin  d'Iwanoff  que  la  masse  gliomateuse  peut  aussi  se  faire 
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iour  vers  la  couche  des  fibres  nerveuses  en  suivant  la  membrane  adventice 
des  vaisseaux,  de  façon  à  faire  irruption  dans  le  corps  vitré  en  pullulant 
aorès  avoir  traversé  la  margo  limitans  vers  la  membrane  hyaloidienne  et 
en  repoussant  le  corps  vitré  (Iwanoff,  ManCredi,  da  Gama  Pinto).  La  tumeur 
se  développe  alors  de  préférence  dans  la  cavité  occupée  par  le  corps  vitre 
et  la  rétine  reste  attachée  à  la  choroïde;  l'envahissement  de  la  couche 
o-ranuleuse  externe  se  fait  ici  assez  tardivement. 

"  Il  arrive  encore,  comme  dans  l'observation  de  M.  Leber,  que  le  pomt  de 
départ  des  gliômes  (comme  couche  granuleuse)  est  difficile  à  déterminer  et 
que  la  ncoplasie  pénètre  à  la  fois  vers  les  couches  externes  (voy.  fig.  GO)  et 

internes  de  la  rétine.  ^  ^ 

De  prime-abord,  il  paraît  singulier  qu'il  soit  réserve  uniquement  a  1  en- 
fance le  privilège  d'un  genre  particulier  de  tumeurs  qui,  naissant  de  la 
névro-lie,  indifféremment  de  celle  des  couches  ganglionnaires  ou  à  fibres 
nerveuses',  mériterait,  d'après  Virchow,  un  nom  cà  part,  nom  qu'on  a  assimilé, 
à  cause  de  la  forme  particulière  de  petites  cellules  rondes  (à  peu  de  proto- 
plasma), aux  gliômes  du  cerveau.  Comme  pour  d'autres  tumeurs,  on  a  dû 
reconnaître  qu'elles  n'avaient  pas  le  privilège  d'un  genre  de  cellules  qui 
leur  sont  propres,  et  la  présence  de  cellules  étoilées  à  prolongements  fut 
bientôt  rencontrée  même  dans  des  gliômes  naissants  de  la  rétine  (Leber, 
Yetch).  On  ne  se  refusa  donc  pas  à  l'idée,  non  seulement  d'admettre  la  tran- 
sition de  gliôme  en  glio-sarcome,  mais  on  ne  s'opposait  pas  non  plus  à  re- 
connaître la  nature  sarcomateuse  des  gliômes  rétiniens  en  général  (Hirsch- 
berg)  et  de  parler  de  sarcomes  à  cellules  très  petites,  ce  à  quoi  Ton  était 
d'autant  plus  autorisé  que  les  auteurs  les  plus  compétents  (Virchow,  Leber) 
ne  savent  pas  établir  ici  une  démarcation  bien  précise  entre  sarcome  et 


gliôme. 


Le  nom  de  névroglio-sarcome,  qui  remplacerait  celui  de  gliôme,  aurait 
donc  eu  le  très  grand  avantage  de  définir  à  la  fois  le  mode  de  naissance  et 
de  propagation  de  la  néoplasie,  ainsi  que  son  caractère  particulier  de  mali- 
gnité. D'un  autre  côté,  on  dépouillerait  alors  ces  tumeurs  complètement  de 
leur  qualité  propre,  qu'elles  conservent  par  rapport  aux  vaisseaux,  et  Ton 
n'insisterait  pas  suffisamment  sur  leur  développement  exclusif  de  la  ne- 
vroglie  rétinienne  et  de  celle  du  nerf  optique  (1). 

Il  est  de  fait  que,  tandis  que  le  sarcome  ne  respecte  nullement  les  vais- 
seaux, se  propage  sur  ses  parois,  non  seulement  les  vaisseaux  primitifs  de  la 
réline  restent  intacts,  mais  ceux  qui  se  forment  dans  les  nodules  gliomateux 

(1)  M.  Straub,  qui  dans  son  récent  travail  [locv-  224)  n'est  pas  partisan  de  confondre 
gliôme  et  sarcome  rétinien  en  un  seul  nom,  en  donne  comme  principale  raison  :  V  que  les 
vaisseaux  des  sarcomes  diagnostiqués  ordinairement  comme  tels,  sont  de  nature  em- 
bryonnaire. Leurs  parois  sont  donc  formées  par  le  tissu  même  du  sarcome.  Voila  donc  une 
différence  hislologique  entre  ces  deux  genres  de  tumeurs  ;  a-t-on  recours  ici  a  la  nou- 
velle (locli-ine  d'après  la.iuelle  la  névroglie  est  de  nature  épilhéliale,  les  deux  genres  de 
tumeurs  trouvent  leur  prototype  physiologique  dans  deux  feuillets  viscéraux  différents. 
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de  structure  analogue  aux  vaisseaux  rétiniens,  ne  contractent  aucune  connexion 
intime  avec  le  tissu  de  la  tumeur.  Leurs  parois,  constituées  par  du  tissu 
cellulaire,  restent  nettement  délimitées  des  parties  propres  de  la  tumeur; 
il  se  voit  entre  elles  et  le  vaisseau  un  fin  espace  lymphatique  (Slraub).  Donc^ 
même  lorsque  la  dégénérescence  néoplasicpie  a  déjà  progressé  au  point  de 
bien  différencier  la  rétine  dégénérée  des  parties  environnantes,  ,qu^il  y  a 
tumeur,  la  provenance  aux  dépens  de  la  névroglie,  et  non  du  tissu  conjonctif 
des  vaisseaux,  reste  encore  établie. 

Les  cellules  des  gliômes  se  dégénèrent  très  promptement;  elles  s'agran- 
dissent au  point  de  doubler  ou  tripler  de  volume,  et  tombent  en  dégén'éres- 
cence  grumeleuse,  renfermant  alors  parfois  un  pigment  jaunâtre  ou  des  grains 
calcaires.  Il  se  forme  ainsi  des  plaques  d'une  couleur  blanche  ou  jaunâtre, 
dont  l'exploration  ophthaimoscopique  a  déjà  fait  mention. 

Lu  propagation  des  gliômes  s'opère  soit  pâv  propagation  directe,  sur  le 
nerf  optique  et  h  choroïde,  soit  par  infection  métastatique . 

La  nature  propre  du  gliôme  comme  tumeur  névroglienne  impjque  aussi 
en  quelque  sorte  son  mode  de  propagation.  Rien  de  plus  naturel  que  ce  néo- 
plasme tende  à  s'étendre  là  où  il  trouve  un  tissu  identique  à  sa  matrice  d'o- 
rigine, c'est-à-dire  dans  le  nerf  optique  et  le  cerveau.  Ici  c'est  encore  moins 
la  continuité  directe  des  parties  menacées  d'être  envahies  que  la  similitude 
de  tissu  et  de  cellules  gliales  qui  rend  la  propagation  si  facile. 

Un  second  mode  de  propagation,  celui-ci  dans  l'intérieur  de  l'œil,  dans 
le  corps  vitré,  qui  a  été  signalé  dans  ces  derniers  temps  (Haensell,  Treitel), 
peut  s'expliquer  par  un  mécanisme  très  simple,  c'est-à-dire  par  une  désa- 
grégation partielle  de  la  tumeur  qui  a  usé  et  traversé  l'hyaloïde.  Il  peut  alors 
se  faire  qu'une  parcelle  détachée  et  transportée  dans  le  corps  vitré  dégénère 
en  une  tumeur  lenticulaire,  comme  dans  l'un  des  trois  cas  décrits  par  Haen- 
sell. Ici  aussi  l'on  peut,  surtout  quand  la  tumeur  primitive  se  montre  à 
surface  complètement  lisse  (voyez  le  cas  de  M.  Treitel),  hésiter  à  ad- 
mettre une  désagrégation,  et  le  développement  des  parcelles  tombées  dans 
le  corps  vitré,  mais  regarder  les  voies  lymphatiques  comme  le  chemin  qu'ont 
pris  les  germes  de  la  tumeur  primitive  pour  former  alors  de  nombreux  no- 
dules disséminés  dans  le  corps  vitré  (Rompe,  Leber).  Ce  genre  de  propaga- 
tion ne  doit  déjà  pas  être  très  fréquent,  parce  que  l'intégrité  du  corps  vilré 
et  de  ses  voies  lymphatiques  est  menacée  par  l'évolution  même  du  gliôme 
qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  entraîne  en  grossissant  un  décollement  du 
corps  vitré  de  la  rétine  et  une  désorganisation  de  la  vitrine.  La  constatation 
de  ce  mode  de  propagation  a  pourtant  son  importance  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  du  gliôme,  car  elle  démontre  bien  la  dissémination  directe  par 
désagrégation  ou  par  entraînement  dans  les  voies  lymphatiques  de  germe<^ 
qui,  ne  trouvant  nullement  un  tissu  propre  à  être  envahi  ou  dégénéré  se 
développent  et  grandissent  sur  place  sans  le  concours  de  vaisseaux  sanguins 
pour  leur  propagation  et  forment  une  tumeur  secondaire  et  isolée  complète- 
ment de  la  tumeur  primitive. 
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Pour  ce  qui  regarde  le  mode  de  propagation  du  gliome  vers  la  choroUe, 
ou  peut  ZL  facdemeut  supposer  pareil  ensemencement  par  désagrégation 
aunue  M  Knapp  a  le  premier  songé  pour  expliquer  rappant.ou  de  foy  r. 
mTa  a  Lues  1  ignés  du  siège  de  la  tumeur  rétinienne  pr,m,t,ve  qu,,  ell 
reuta^  r  directement  empiété  sur  la  choroïde  adjacente.  le. .  faut  admett  e 
r  n  r^  'en  ent  des  germes  par  les  voies  lymphatiques  et  sangumes.  S,  pour  la 
I  lïion  e  le  développement  dans  le  corps  vitré,  l'absence  des  vaisseaux 

n.       a  mis  d'admettre,  comme  M.  Treilel  le  fait,  la  voie  des  va.sseaux 
de  la  vie  fœtale),  nous  sommes  réduits  à  la  propaga Uon  par  les 
'      1  !^nl,nlinues  nous  pouvons  d'autant  mieux  admettre  dans  la  choroïde 
ICt^  g'e  mes  'par  le  courant  sanguin,  qu'il  s'agit  pour  la  choroïde 

dÎe  Sable  membrane  vasculaire,  quoique  la  localisation  dans  les  voie 
i  o"and    lymphatiques  ne  soit  pas  très  fréquente  pourlle  vrai  ghome,  tant 
qu'fl  conserve  son  caractère  anatomique  propre  et  qu'il  ne  s'agit  pas  d  un 

'%TZli  le  gliôme  s'insinue  sous  la  couche  épithéliale  de  la  rétine, 
etÏ  s  usure  rte  la  couche  vitreuse  de  la  choroïde,  une  véritable  imbib.t.oi 
I  s  roma  et  de  ses  éléments  cellulaires  a  lieu.  Il  se  forme  alors  des 
?  disséminés  de  gliome  dans  la  choroïde,  refoulant  les  cellules  du 
Ïoma  ITZtn,  à  mesure  que  la  membrane  vasculaire  s'épaiss.t 
Do!n  de  gagner  une  hauteur  d'un  centimètre  et  plus.  La  consistance 
u  d  me  cloi^^dien  est,  à  cause  d'une  conservation  d'un  plus  grand  nom- 
;:e'Sments  celluleux',  plus  dense,  et  le  nombre  des  cellules  p.gmen- 
nires  sliomateuses  plus  considérable. 

I  est  certain  qu'une  infection  de  la  choroïde  sans  propagation  duecte, 
.ndl  plrie  transport  d'éléments  gliomateux  le  long  des  espaces  IjMnpha- 
Zes  peut  avoir  lieu,  et  qu'il  peut  apparaître  ainsi  des  foyers  étales  et 
m    Île's  ((  g  63)  qui  'n'ont'aucun  rapport  direct  avec  la  tumeur  rétinienne. 
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63  -  Développement  du  gliôme  dans  la  choroulc  (d'après  Manfrcdi). 

■.      ,  l  élémetus  de  la  tumeur.  -  c,  couche  de  la  choroidc  avec  vaisseaux  et 

a  éi.iUiclc  pavimciUeux.  —  b,  eltnieius  ut. 
cellules  pigmentées  du  tissu  conjonclif. 

1  -«.il  est  alors  rapidement  rempli  par  le  tissu  gliomateux  qui  déplace  les 
con's  vul-é  et  cdluin,  les  refoule  en  avant,  la  chambre  antérieure  es, 
■ilinliK  et  le  corps  ciliaire  et  l'iris  envahis.  . 

t  uroi^a'aiiln  du  gliôme  ne  se  lait,  dans  le  nerf  optique,  ordina.remen 
.u'a^ra^dr  empiété  sur  la  choroïde,  et  c'est  le  long  de  la  trame  nerveuse 
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que  la  néoplasie  pénètre  dans  lo  iierr,  non  co.nme  les  tumeurs  sarconi  t 
teuses  le  long  des  gaines.  La  tuméliiction  notable  que  présente  le  nerf 
optique  porte  donc  essentiellement  sur  l'augmentation  du  volume  du  nerf 
même;  plus  tard,  il  se  fait  aussi,  il  est  vrai,  des  foyers  infectieux  dans  les 
games,  et  des  tumeurs  secondaires  se  développent  et  gagnent  ainsi  direc- 
(emen  par  le  nerf  et  indirectement  par  les  gaines  la  cavité  crânienne.  La 
coloration  particulièrement  jaunâtre  du  gliome  du  nerf  optique  et  de  ses 
nÔlêrVeber)"        P'^'"^'"''"'»»       Seneris  des  cellules  dégénérées,  est  à 

Habituellement,  lorsque  les  gaines  du  nerf  optique  sont  devenues  le  siè-e 
de  foyers  secondaires,  il  s'est  aussi  produit  des  foyers  analogues  en  dehors 
e  la  sclérotique.  La  propagation  s'est  faite  à  travers  les  ouv^rtuiTsTaÏu- 
aires  et  le  tissu  résistant  de  la  sclérotique  n'a  ordinairement  subi  qu'un 
■mple  déplacement;  les  fibres  sclérales  présentent  l'elTet  d'un  véritable 

ve.tVrbit:àlaV''''n'  *:  ''''''  et 

ve.s  1  orbite  a  la  fois.  Dans  le  crâne  des  tumeurs  multiples  se  développent  le 

ng  des  méninges  et  de  préférence  au  point  de  passag.  des  nerfs  cTEi 
et  .1  se  produit  alors  d'énormes  tumeurs  encéphaliques  qui  n'ont  pas  b  "fn 
de  se  trouver  en  contact  les  unes  avec  les  autres.  ALi,li,  une  prit 
par  infection  est  donc  constatée,  infection  qui  peut  Vo  érëi- Tfong  d 
envZ'ppt  cTn^alel"  '''''''  peut  s'effectuer  le  longues 

Du  côté  de  l'orbite  et  de  la  figure,  ce  sont,  bien  moins  que  pour  d'autres 

qui  maïquent^les  voies  de  propagation;  aussi  les  glandes  du  cou  et  les 
gjndes  a.xillaires  peuvent  parfois  être  envahies  ;  mais  certains  aute  " 
(A  l.  Graefe,  Leber)  regardent  cette  propagation  non  comme  constante  1 
même  comme  fréquente.  La  propagation  métastatiqne  ne  se  f  li  ' 
d  us  cette  voie  usuelle  de  transmission,  et  les  foyers  métastatiques  s   pro!' " 
du.ra.en  surtout  dans  les  os  crâniens  et  autres  (clavicule,  côtes  l  u^r 
rus,  etc.)  Les  organes  parenchymateux,  à  l'exception  du  foie  sont  pin, 
rarement  le  siège  de  foyers  métastatiques.  '        ^  ' 

Les  récidives  sont  ordinairement  directes  et  c'est  le  nerf  optique  oui  le 
plus  souvent  en  est  le  point  de  départ.  ^  ^  ^ 

H  existe  une  assez  grande  variabilité  dans  le  mode  de  proBa^'iinn  h. 
ghomes  ;  pour  n'en  citer  qu'une,  c'est  l'envahissement  du  nïf 
parfois  tarder  au  point  qu'après  une  durée  du  mal  de  deux  aLées  on  ne  * 
rouve        „p,e,ent  atrophié  (Knapp),  tandis  que  dans  d'aùtr^  a  ava 

Umpuissance  de  1  intervention  chirurgicale.  Une  autre  irrégularité  dans  la  - 
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■     .-.  .^nnçistp  eu  ce  que  chez  certains  malades,  la  ten- 

marche  du  gl.ome  ^'^^^^^^^'^  „l„,,„sme  primilif  et  infectieux  est 
dance  à  la  ^^'^^'^^  ^^^.n.^L,  infarCon  calcaire, élimina- 
r "  ''T':^^S^M  sans  pour  cela  que  l'infection  et  l'appa- 
"v"  "  ,0  rs  X  atiques  soient  moins  promptes.  Dans  d'autres  cas  au 
Tait  le  f  r  mît  reste  floride,  turgescent,  très  vasculaire  et  augmen- 
con ua.re  >« J'J^^ '"J  toute  la  production  néoplastique  semble  se 

^'  .eZr  danT  ce  oy  r  primitif  et  la  généralisation  sans  être  épuisée 
nrd.  Ïs  fat  l'env  h  ssement  du  crâne  ne  met  que  fort  tard  un  terme  aux 
outance[r;es  malheureux.  Ici  c'est  par  usure  des  paro.s  orbUau-es  que 
1     •    i,cm«     f-lit  narfois  jour  dans  la  cavité  crânienne. 
'  ?U    ion  a  st  cl      le  l  poser  un  pronostic  quant  à  la  nature  plus  ou 
m  „s  S  ^n  infectieuse  du  mal  et  à  la  durée  de  la  maladie;  en  gene- 
a  i  s'I^  ule  une  année  entre  l'envahissement  de  la  cavité  crânienne  et  la 
pr  mi   e  apparition  du  néoplasme;  bien  rares  sont  les  cas  ou  la  deuxième 
Tuée  s'est  passée  sans  que  pareil  envahissement  se  soil  produit. 

Des  m  adies  néoplasiques  infectieuses,  le  gliôme  se  différencie  par 
moindi-rtendance  à  se  propager  par  les  voies  lymphatiques  charriant  les 
Ze  e  par  la  constatation  que  la  guérison  s'est  maintenue  lorsque  1  on 
enl^vr  les  yeux  dès  le  début.  Ainsi  des  guérisons  de  sept  ans  (Carter)  et 

""uMS^^mrentiel  doit  être  posé  ici  avec  d'autant  plus  de  préci- 
sion qu'on  a  à  prendre  une  résolution  prompte  et  qu'une  erreur  commise  e 
confinée  par  L  refus  des  parents  de  faire  opérer  l'enfant  demeurera  une 
Trete    vlnte  d'un  manque  de  sagacité  du  praticien.  Ce  sont  les  choroid.tes 
^  Cnlinues  suite  d'endocardite  et  de  méningite  ou  de  méningite  cerebro- 
: îr  «rpeuv^ut  1^  plus  facilement  donner  à  l'œil  un  aspect  gliomateux 
ru  ant  av  e  les  produits  sus-choroidiens  et  rétiniens  le  renet  lumine  x 
du  £L  Le  mode  d'évolution  du  mal,  précédé  de  symptômes  cérébraux 
r  la  mollesse  du  globe  oculaire  légèrement  rapetisse  dans  la 

gZlÏts  cas  Îsi  que  les  symptômes  précoces  d'irido-choroidite  garan- 

"Tel  taumÏsmÏde  l'œil  ayant  déterminé  un  décollement  ou  une  cho- 
vn-^l  e"n  n-ite  avec  abcès  du  corps  vitré  peuvent  laisser  un  certain 
,  sùrto  l'â-e  peu  avancé  de  l'enfant  et  l'absence  de  phénomènes 
1  mma  oï    lu  tl'accident  ne  le  dissipent  pas.  Pourtant  la  coloration 

r;r(co.onneuse)  ou  blanc  jaunâtre  du 
de  le  confondre  avec  un  décollement,  à  quelque  degré  de  ^egene  esce  * 
1  la  rétine  décollée  puisse  se  trouver.  Avec  des  abcès  circonscrits  du  cm  ps 
"t  é  1^;  Ision  sera'déjà  plus  facile (hya.ite  suppurative  circonscnte  autour 
run  corps  étranger),  mais  ici  d'une  part,  il  sera  excess.vemen  ■'are  qu  au 
une  irritation  inna  nmatoire  n'ait  précédé  l'évolution  de  l'abces  differen- 
„t  i     le  cas  de  l'indolence  absolue  d'un  gliôme  à  son  début.  On  recher- 
1  era  n  outre  soigneusement  la  présence  de  vaisseaux  surtout  a  la  base  de 
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la  procidence  cotonneuse  qui  fait  saillie  dans  le  corps  vilré.  Pour  s'aider 
dans  ces  recherches,  on  peut,  suivant  Knapp,  se  servir  de  la  lumière  so- 
laire (d'un  héliostat)  ou,  comme  nous  le  conseillons,  de  la  lumière  électrique 
(d'un  photophore). 

Il  y  a  peu  d'années,  une  jeune  fille  de  six  ans  présentait  sur  l'œil  droit  une  masse 
blanchâtre  qui,  à  l'instar  de  ce  que  Iwanofl"  a  aussi  décrit,  faisait  une  saillie  dcclii- 
quelée  et  floconneuse  dans  le  corps  vitré;  à  quelque  distance  du  foyer  principal  se  trou- 
vaient quelques  plaques  de  couleur  jaunâtre,  proéminentes  et  ressemblant  à  des  plaques 
de  dégénérescence  brightique.  Ici  l'absence  absolue  de  toute  vascularisation,  la  res- 
semblance parfaite  avec  une  collection  de  pus,  un  abcès  du  corps  vilré,  nous  avaient 
engagé  à  refuser  l'énucléation  de  cet  œil  à  vision  parfaite  et  à  engager  les  parents  de 
prendre  l'avis  des  confrères  les  plus  compétents  de  France  et  de  l'étranger.  Quoique 
presque  tous  les  collègues  les  plus  versés  dans  le  diagnostic  ophthalmoscopique  s'étaient 
associés  à  notre  façon  de  voir,  l'exitus  létiial  de  ce  cas  a  bien  dû  nous  rendre  à  l'évi- 
dence d'une  erreur  commise. 

La  confusion  d'un  gliôme  avec  un  cysticerque  sous-rétinien  sera  d'autant 
moins  possible  qu'on  exerce  dans  un  pays  où  la  présence  de  pareil  parasite 
ne  s'observe  guère,  et  que  les  cas  de  cysticerque,  comme  M.  Alf.  Graefe  en 
a  observé  un  chez  un  enfant  de  douze  et  de  huit  ans,  comptent  parmi  les 
plus  grandes  exceptions.  Du  reste,  la  dissemblance  du  décollement  qui  ac- 
compagne un  cysticerque,  comme  conformation  et  coloration  avec  celui  qui 
s*adjoint  à  la  production  d'un  gliôme,  garantira  toujours  d'une  confusion. 

Il  a  été  assez  souvent  commis  Terreur  de  pratiquer  l'énucléation  pour  des 
choroïdites  suppuratives,  et  même  pour  des  anomalies  congénitales.  A  cet 
égard,  nous  citons  le  cas  d'un  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  pour  lequel 
l'énucléation  avait  été  proposée  par  un  confrère  d'une  grande  réputation.  Il 
s'agissait  d'une  forme  toute  particulière  de  coloboma  postérieur  et  cen- 
tral que  le  malade,  actuellement  âgé  de  vingt-huit  ans,  porte  encore,  sans  le 
moindre  inconvénient,  à  part  une  réduction  sensible  de  la  vision  du  côté 
de  son  œil  à  vice  congénital.  L'énucléation  pour  persistance  d'artère  hyaloï- 
dienne  avec  cataracte  (Panas)  doit  être  aussi  mentionnée  ici. 

C'est  ici  l'occasion  de  signaler  les  cas  de  gliômes  congénitaux  dont  on 
observe  un  certain  nombre  d'exemples  (voy.^  David  Webster,  New-York 
médical  Monlhly,  1886,  p.  21). 

Nous  avons  traité  un  cas  de  tuberculose  de  la  cornée  et  de  la  partie 
antérieure  du  tractus  uvéal,  où  la  conformation  histologique,  la  constata- 
tion des  bacilles  du  tubercule,  faite  par  M.  Alvarez  (1),  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  l'affeclion  ;  n'était  la  marche  si  différente  que 
présentait  la  maladie,  qui  passait  tout  de  suite  par  l'exulcération  sans  montrer 
un  état  glaucomateux  préalable,  on  aurait  certainement  pu  prendre  la  vaste 
masse  fongueuse  formée  par  la  dégénérescence  tuberculeuse  de  la  cornée, 
de  l'iris  et  du  corps  ;ciliaire,  pour  un  gliôme  s'étant  fait  jour  à  travers  la 
cornée  détruite. 


(1)  Voy.  la  séance  de  la  Société  anatomique  du  3  juillet  1885. 
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Il  ne  sera  actuellement,  où  l'éclairage  électrique  nous  permet  de  pénétrer 
davantage  avec  le  regard  à  travers  une  réline  décollée  (et  même  atteinte  de 
dégénérescence  fibreuse),  guère  possible  de  la  confondre  avec  un  gliôme; 
cetle  confusion  est  d'autant  moins  aisée  que  les  débuts  du  gliôme  ne  se  com- 
pliquent pas  de  décollements;  qu'il  s'agit,  à  l'inverse  du  sarcome  choroïdien, 
au  début  d'un  simple  boursouflement  rétinien  qu'on  observe  à  une  époque 
de  la  vie  où  le  détachement  de  la  rétine  ne  se  rencontre  que  fort  rarement. 

Lorsque  la  totalité  de  la  cavité  de  l'œil  se  trouve  remplie  d'une  masse 
néoplasique,  que  la  pression  intra-oculaire  s'est  accrue  chez  un  enfant,  il 
n'y  aura  guère  possibilité  de  faire  une  confusion  qu'avec  une  choroïdite  sup- 
purative,  dont  la  symptomatologie  diffère  si  notablement  avec  l'évolution  insi- 
dieuse du  gliôme.  Il  en  est  autrement  lorsqu'une  perforation  s'est  effectuée 
à  travers  la  cornée.  Ici  une  confusion  est  possible  avec  le  granulome  de  l'iris 
et  du  corps  ciliaire,  quoiqu'un  signe  puisse  encore  nous  guider,  c'est  que  la 
perforation  gliomateuse  n'a  d'habitude  lieu  qu'après  une  forte  distension  de 
l'œil  enfantin  à  sclérotique  si  souple. 

Au  contraire,  avec  l'apparition  du  granulome  à  travers  la  cornée  détruite, 
concorde  ordinairement  une  réduction  très  sensible  de  volume  du  globe 
oculaire,  de  façon  que,  quelque  notable  que  soit  la  masse  du  granulome  qui 
saillit  du  globe  oculaire,  elle  se  trouve  étranglée  par  le  col  que  la  sclérotique 
forme  en  se  rétractant  autour  du  granulome.  Le  gliôme,  par  contre,  fait  saillie 
à  travers  une  sclérotique  fortement  distendue. 

Observons  ici  encore  que  le  gliôme  a  moins  de  tendance  à  se  faire  jour  à 
travers  la  cornée  qu'à  travers  les  parties  équaloriales  de  l'œil,  tandis  que  le 
granulome  ne  se  fait  jour  exclusivement  qu'à  travers  la  cornée  ou  son  proche 
voisinage.  Il  y  a  quelque  temps  nous  nous  sommes  même  mis  en  défaut  vis- 
à-vis  d€  nos  élèves  en  diagnostiquant  un  gliôme  avec  destruction  complète 
de  la  cornée  chez  un  enfant  de  deux  ans.  Lorsqu'on  procéda  à  l'énucléation, 
on  put  se  rendré  compte  que  le  large  fongus  qui  remplissait  la  fente  palpé- 
brale  ne  faisait  nullement  saillie  à  travers  le  trou  laissé  par  la  cornée  dé- 
truite. Le  gliôme  s'était  fait  jour  à  travers  une  portion  supérieure  et  équato- 
riale  de  la  sclérotique,  et  à  mesure  qu'il  avait  fait  saillie  au  dehors,  il  s'était 
dirigé  vers  la  fente  paipëbrale,  en  faisant  subir  au  globe  oculaire  un  tel 
mouvement  de  rotation  en  bas,  que  la  cornée  intacte  se  trouvait  complète- 
ment refoulée  sous  le  rebord  orbitaire  inférieur. 

La  gravité  du  pronostic  du  gliôme  n'a  guère,  d'après  ce  qui  précède, 
besoin  d'être  relevée.  Le  seul  espoir  de  sauver  la  vie  des  malheureux  enfants 
lorsqu'on  opère  à  temps,  rend  urgent  qu'on  sache  poser  le  diagnostic  à  une 
période  très  rapprochée  de  l'évolution  de  la  néoplasie.  Les  ressources  de 
l'intervention  chirurgicale  ne  peuvent  guère  être  profitables  que  lorsque  le 
mal  n'a  pas  empiété  sensiblement  sur  le  nerf  optique;  l'opération  est  le 
plus  souvent  inutile  pour  sauver  la  vie,  lorsque  la  perforation  s'est  déjà 
effectuée.  Pourtant,  même  dans  ces  cas,  il  ne  faudrait  pas  écouter  le  con- 
seil de  ceux  qui  repoussent  l'opération  (Syme,  Dalrymple),  parce  qu'elle 


(jLiome  et  glio-sarcome. 


183 


hâterait  l'évolution  d'un  mal  qu'on  est  impuissant  à  arrêter.  Cette  accélération 
est  ici  encore  un  bienfait  pour  les  malheureux  enfants  et  les  infortunés  parents, 
ïl  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  59  (p.  173)  pour  se  rendre  compte 
à  quel  supplice  on  condamne  les  parents,  si  le  moment  opportun  d'une 
opération  ayant  été  manqué  (le  plus  souvent  par  la  résistance  opposée  par 
les  parents  mêmes),  on  laisse  le  mal  achever  lui-même  la  proie  qu'il  a  saisie. 

[1  est  ici  mille  fois  préférable,  tant  que  le  gliôme  est  encore  localisé  k  la 
•cavité  orbitaire,  de  revenir  à  des  opérations  successives,  même  si  l'on  se 
rend  compte  que  les  abondantes  pertes  sanguines  qui  les  accompagnent  épui- 
sent visiblement  les  pauvres  enfants.  Encore  existe-t-il  ici  toujours  une  lueur 
d'espoir  de  déraciner  entièrement  le  mal.  Des  guérisons  durables  ont  été 
signalées  par  Carter  après  sept  ans,  par  Hulke  et  Bowman  pendant  vingt  et 
un  mois  à  trois  ans,  par  Hirschberg  et  Manfredi  après  douze  à  dix-huit 
mois,  etc.  Ces  guérisons  dont;,  d'après  la  compulsion  de  MM.  Witsch  et  da 
Gama  Pinto,  le  chiffre  des  guérisons  confirmées  ne  dépasse  pas  quinze  cas, 
concordent  avec  une  propagation  moindre  du  néoplasme,  et  l'espoir  d'avoir 
enrayé  le  mal  s'évanouit  à  mesure  que  le  gliôme  empiète  sur  le  nerf  optique, 
de  façon  qu'il  résulte  d'une  statistique  dressée  par  M.  Hirschberg  qu'exé- 
cuter à  cette  période  l'opération  abrège  la  durée  vitale,  car  si  l'on  coupe 
dans  un  nerf  optique  déjà  gliomateux,  en  pratiquant  l'énucléation,  on  facilite 
l'évolution  instantanée  en  quelque  sorte  du  fongus,  qui  remplit  tout  de  suite 
la  cavité  orbitaire.  Au  contraire,  lorsque  même  le  gliôme,  à  mesure  qu'il  rem- 
plit la  cavité  orbitaire,  fuse  vers  le  nerf  optique,  il  faudra  un  espace  de 
temps  variant  entre  douze  à  dix-huit  mois  pour  que,  après  la  perforation  du 
globe  oculaire,  le  fongus  remplisse  l'orbite.  L'hésitation  n'est  pourtant  en- 
core ici  pas  admissible;  car,  d'un  côté  il  n'est  nullement  possible  de  pré- 
dire pour  un  gliôme  intra-oculaire  si  oui  ou  non  la  propagation  vers  le  nerf 
optique  a  déjà  eu  lieu,  et,  en  aurait-on  la  conviction,  qu'on  doit  encore  épar- 
gner aux  enfants  les  douleurs  atroces  de  la  période  glaucomateuse  qui 
précède  la  perforation. 

D'un  autre  côté,  en  retardant  l'opération,  voulant  éviter  la  production  par 
trop  hâtive  du  fongus  orbitaire,  on  facilite  l'évolution  de  foyers  métastati- 
ques  intra-crâniens,  la  déformation  si  hideuse  et  douloureuse  de  la  boîte 
crânienne,  en  un  mot,  on  prolonge  la  durée  et  l'intensité  des  souffrances  de 
«es  malheureux,  sans  espoir  de  les  sauver,  car  jusqu'à  présent  on  ne  con- 
naît guère  de  guérison  par  intervention  chirurgicale  après  une  perforation 
du  gliôme  à  travers  les  parois  du  globe  oculaire.  Une  seule  observation  de 
guérison  après  récidive  se  trouve  relatée  (Volkmann),  où  Ton  avait  pris 
soin  de  pratiquer  une  exentération  de  l'orbite  avec  enlèvement  du  périoste. 
Chose  importante,  l'exploration  histologique  du  moignon  du  nerf  optique 
montrait  qu'il  s'agissait  d'une  atrophie  simple  avec  dégénérescence  grais- 
seuse des  fibres  du  nerf,  mais  sans  aucune  infiltration  gliomateuse,  car  pa- 
reille opération  n'aurait  pu  arrêter  le  mal,  si  le  trou  optique  avait  livré 
passage  aux  éléments  infectieux  du  gliôme. 
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Que  S3ule  La  propagation  par  cette  voie  est  à  redouter  résulte  encore 
d'observations  (Knapp),  où  aucune  récidive  ne  se  produisait  après  l'énucléa- 
tion  luitive  d'un  œil,  et  où  les  enfants  succombaient  cà  la  propagation  qui 
s'était  faite  du  second  œil,  atteint  à  une  époque  plus  éloignée  du  même  mal. 
Car,  si  les  parents  se  décident  encore  au  sacrifice  d'un  œil,  l'enlèvement  des 
deux  simultanément  ou  successivement,  ainsi  que  nous  l'avons  dû  proposer, 
est  en  général  catégoriquement  refusé  par  les  parents.  Et  pourtant,  l'on  est 
d'autant'  plus  intéressé  à  proposer  cette  énucléation  double  ou  successive 
parce  que  le  gliôme  n'entraîne  pas  une  diathèse  néoplasique,  ou  ne  l'en- 
traîne que  fort  tardivement.  Nous  assistons  ici  au  très  grand  danger  de  voir 
fuser  le  gliôme  le  long  du  nerf  optique,  de  produire  des  métastases  choroï- 
diennes  et  orbitaires;  mais  la  localisation  par  infection  des  parties  plus  éloi- 
o^nées  ne  se  fait  ordinairement  que  tardivement. 

Traitement.  — B'?i\frès  ce  qui  précède,  il  est  indiqué  de  pratiquer  le  plus 
promptement  possible  l'énucléation  et  d'enlever  une  portion  aussi  consi- 
dérable que  possible  du  nerf  optique.  Suivant  le  conseil  de  de  Graefe,  on 
devrait  avant  de  procéder  à  l'énucléation  attirer  violemment  l'œil  en  avant 
avec  une  pince  à  griffes,  pénétrer  avec  un  fort  névrotome  recourbé  près  de 
l'angle  externe  de  l'orbite,  le  laisser  glisser  le  long  de  sa  paroi  externe  et 
détacber  aussi  près  que  possible  de  son  entrée  le  nerf  au  voisinage  du  trou 
optique.  Cette  manœuvre  offre  le  très  grand  inconvénient  de  n'être  pas  d'une 
exécution  aisée,  de  permettre  de  léser  avec  la  pointe  de  l'instrument  des 
branches  importantes  de  l'artère  ophthalmique  et  de  donner  lieu  à  une  pro- 
trusion  notable  du  globe  oculaire  avec  infiltration  sanguine  des  paupières 
qui  rend  alors  l'énucléation  à  pratiquer  après  la  névrotomie,  très  laborieuse. 

Il  nous  paraît  préférable  de  sectionner  tout  d'abord  le  droit  externe  ainsi 
que  les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  de  laisser  près  du  tendon  du 
droit  externe  sectionné  un  moignon  qui  permetde  saisirvigoureusementl'œil 
avec  les  pinces  à  griffes  et  de  lui  faire  subir  une  violente  rotation  en  dedans 
tout  en  l'attirant  autant  que  possible  au  dehors  de  l'orbite.  On  peut  alors  se 
frayer  un  chemin  avec  de  forts  ciseaux  à  pointes  mousses  le  long  du  nerf 
optique  et  le  sectionner  aussi  près  que  possible  de  son  entrée  dans  l'orbite. 
Quelques  coups  de  ciseaux  suffisent  alors  pour  terminer  promptement  l'énu- 
cléation. 

Dans  le  cas  où  un  état  glaucomateux  a  déjà  éclaté  avant  qu'on  ait  eu  re- 
cours à  l'opération,  il  est  présumable  que  le  gliôme  s'est  frayé  un  chemin 
à  travers  la  sclérotique.  En  pareil  cas  il  faudra  s'asbtenir  de  l'énucléation 
qu'on  ferait  suivre  d'une  ablation  ultérieure  du  fongus  ayant  pénétré  de 
l'orbite,  car  la  très  forte  hémorrhagie  qui  suit  Lenlèvement  de  l'œil,  ne 
permet  guère  de  procéder  à  une  ablation  propre  et  complète  et  l'on  risque 
do  donner  lieu  avec  les  instruments  destinés  à  l'ablation  cà  la  greffe  de  la 
néoplasie  en  des  points  qui  n'ont  pas  encore  été  infectés.  Ici  on  recommande 
avec  raison  l'exentération  complète  de  l'orbite  avec  son  périoste  (Collis, 
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Langenbreck,  etc.).  Il  s'agit,  après  avoir  élargi  la  fente  palpébrale,  de  dégager 
de  telle  manière  les  paupières,  qu'on  puisse  circonscrire,  tout  autour  l'or- 
bite, par  une  incision,  le  périoste.  Ce  n'est  que  près  du  rebord  que  sondétacbe- 
ment  réclame  l'instrument  tranchant;  dès  qu'on  a  pénétré  un  peu  plus  pro- 
fondément, on  peut,  avec  la  spatule  ou  une  gouge,  le  séparer  aisément  et 
obtenir  un  cône  dont  seule  la  section  près  du  trou  optique  présente  quelques 
difficultés  et  est  suivie  d'une  abondante  hémorrbagie.  Le  premier  dégage- 
ment en  bloc  de  tout  le  contenu  orbitaire  s'effectue  sans  perte  sensible  de 


Ce  seraient  déjà  des  cas  absolument  désespérés  où  l'on  est  forcé  de 
joindre  à  cet  enlèvement  en  bloc  l'ablation  des  paupières  dont  on  peut  déta- 
cher la  peau  (généralement  restée  intacte).  Pour  se  rendre  l'accès  au  rebord 
orbitaire  plus  facile,  on  a  conseillé  (Langenbreck)  de  conduire  même  lors- 
qu'on veut  conserver  la  peau  palpébrale,  la  section  à  travers  la  peau  des 
paupières  jusqu'au  rebord  orbitaire,  mais  en  laissant  du  côté  du  grand 
angle  un  espace  de  deux  centimètres  non  sectionné.  La  peau  des  paupières 
une  fois  dégagée  du  côté  de  la  tempe,  on  la  renverse  vers  le  côté  nasal  et 
l'on  peut,  l'exentération  orbitaire  terminée,  la  recoudre  en  la  remettant  en 
place.  On  comprend  que  cette  dénudation  complète  du  rebord  orbitaire  rend 
très  aisée  l'exentération  orbitaire  jointe  à  l'ablation  totale  des  paupières  sauf 
leur  mince  tégument  cutané. 

On  n'hésitera  pas  de  terminer  l'opération  en  portant  la  pointe  du  thermo- 
cautère jusque  sur  le  foramen  optique.  Le  danger  de  voir  se  nécroser  même 
une  partie  des  parois  orbitaires  n'est  avec  les  soins  minutieux  de  l'antisepsie 
pas  très  redoutable  et  l'on  a  vu  la  presque  totalité  des  parois  orbitaires  s'éli- 
miner sans  qu'avec  une  antisepsie  rigoureuse  une  suppuration  infectieuse 
se  soit  établie  avec  menace  de  fuser  vers  les  méninges.  Le  danger  ne  réside 
donc  pas  dans  les  suites  de  l'opération,  mais  bien  dans  son  insuffisance  de 
pouvoir  atteindre  un  mal  qui  a  déjà  pénétré  dans  la  cavité  crânienne.  Dans 
ce  cas  l'on  voit  le  néoplasme  se  reproduire  dans  l'orbite  et  faire  saillie  en 
dehors  avec  une  rapidité  surprenante.  Ordinairement  déjà  après  quatre  à 
six  semaines  tout  l'orbite  en  est  rempli  et  la  tumeur  soulève  et  distend 
les  paupières. 

Nous  sommes  d'avis  que  même  dans  ces  conditions,  les  plus  désastreuses, 
on  ne  doit  pas  abandonner  ces  malheureux  enfants,  mais  revenir  à  plusieurs 
reprises  à  l'ablation  des  masses  orbitaires  suivie  d'une  abondante  cautéri- 
sation au  thermocautère.  Il  est  infiniment  préférable  de  voir  succomber  ces 
pauvres  êtres  à  la  suite  d'accidents  cérébraux  qui  ne  tardent  pas  à  se  mani- 
fester après  deux  ou  trois  tentatives  de  réprimer  localement  le  mal,  que  de 
le  laisser  se  propager  au  dehors,  provoquer  des  décompositions  avec  sécré- 
tion fétide  et  rendre  ces  enfants  un  véritable  sujet  d'horreur  pour  ceux  qui 
les  ont  adorés.  L'objection  qu'on  a  faite  que  ces  tentatives  réitérées  abrègent 
la  vie  des  enfants,  comparativement  à  la  durée  vitale  en  cas  de  non-inter- 
vention, nous  paraît  non  une  contre-indication,  mais  une  indication,  at- 
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tendu  que  même  avec  nos  plus  puissants  calmants,  on  n'arrive  pas  à 
apporter  de  soulagement  aux  horribles  souffrances  qu  endurent  ces  mar- 
tyrs. 

lî.  __  Tuberculose  de  la  rétine. 

Quoiqu'on  ait  publié  de  nombreuses  observations  (Bouchut)  de  tubercules 
miliaires  de  la  rétine,  les  recherches  histologiques  ne  semblent  que  tout  a 
fait  exceptionnellement  admettre  la  présence  de  tubercules  m.liaires  dans 
la  retme 

'  En  tous  cas  l'apparition  primaire  du  tubercule  dans  la  membrane  visuelle 
paraît  jusqu'alors  non  observée.  Simultanément  avec  une  granulie  généra- 
lisée de  l'œil  principalement  aussi  dans  l'iris  et  le  corps  ciliaire,  ainsi 
qu'avec  une  tuberculose  généralisée  (tubercules  du  cerveau  des  poumons  et 
des  olandes),on  a  rencontré,  comme  dans  l'observation  de  M.  Perls(l),  loca- 
lisés%xclusivement  dans  les  couches  internes  de  la  rétine,  des  tubercules  , 
miliaires.  Dans  ce  cas  ils  avaient  remplacé  ou  repoussé  le  tissu  retinven 
et  les  fibres  radiées  formaient  autour  des  petits  boutons  une  sorte  d  enve- 
loûpe  ;  eux-mêmes  présentaient  la  structure  habituelle  :  au  centre  une  ou 
plusieurs  cellules  gigantesques  auxquelles  s'adossent  de  nombreuses  cel- 
lules, d'une  conformation  plutôt  cubique  à  seul  noyau,  et  entre  ces  dernières 
cellules  et  le  bord  allait  en  augmentant  le  nombre  de  corpuscules  lym- 

phoïdes.  ....        •    ■  „„  ,0.^ 

Cet  unique  cas  cité  par  M.  Leber  dans  son  travail  classique  n  a,  a  cause 
de  la  granulie  de  l'iris,  pas  pu  être  observé  comme  image  ophthalmosco- 

pique.  .  .  1 

La  transmission  de  l'infection  tuberculeuse  dos  méninges  aux  gaines  du 
nerf  optique  est,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  bien  plus  fréquente  que 
celle  du  traclus  uvéal  à  la  rétine.  Il  peut  alors  exceptionnellement  se  pre- 
senter  le  cas  qu'un  tubercule  grand  comme  un  pois,  proémine  de  la  papille 
vers  la  rétine  et  l'intérieur  de  l'œil,  ainsi  que  M.  Brailey  (2)  1  a  décrit, 
mais  ordinairement  une  papiUite  avec  étranglement  du  nerf  près  de  1  anneau 
sclérolical  s'oppose  en  quelque  sorte  à  la  propagation  progressive  de  la 
tuberculose  vers  l'épanouissement  intra-oculaire  du  nerf  et  les  symptômes 
cérébraux  arrêtent  l'évolution  du  mal.  _ 

Ce  qui  frappe  dans  les  recherches  sur  la  tuberculose  rétinienne,  c  est 
que  les  couches  cérébrales  et  l'épilhèle  visuel  de  la  rétine  plus  ou  moins 
privés  de  voies  sanguines  et  lymphatiques  se  sont  présentes  jusqu  alors 
réfractaires  à  l'infection  tuberculeuse  et  qu'exceptionnellement  seulement 

(1)  Ai-c/t.  pir  Auf/ai/ie/J/;.,  t.  XIV,  1,  p.  221.  r  ,1 .  n.,i,ii,  ntikf  Ilnitei 

(2)  Med.  rimes  and  Gai.,  11,  1882,  and  Transact.  of  Ihe  Ophlli.  Soc.  ol  tlie  Umiea 

Kingdom,  111. 
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on  a  vu  l'épanouissement  du  nerf  optique  même  devenir  le  siège  de  tuber- 
cules miliaires. 


III.  —  Fibrome  et  dcgénération  fibreuse  de  la  rétine. 

On  ne  peut  guère  désigner  comme  fibreuses  les  petites  excroissances 
pédiculées  constituées  d'un  tissu  cellulaire  condensé  qu'on  voit  se  produire 
à  la  suite  de  rétinites  interstitielles  très  intenses  et  qui  siègent  de  préfé- 
rence à  la  surface  interne  de  la  rétine  plus  ou  moins  complètement  dégé- 
nérée. La  formation  d'une  véritable  tumeur  fibreuse  de  la  trame  cellula'ire 
propre  de  la  rétine,  ne  se  rencontre  pas.  Ce  qui  peut  encore  le  plus  faire 
cette  impression,  pendant  la  vie,  comme  tumeur  bénigne  de  la  rétine  (et  de  la 
papille),  ce  sont  ces  excroissances  de  tissu  cellulaire  consécutives  à  des  épan- 
chements  des  gaines  (voy.  p.  109)  qui  envahissent  et  soulèvent  la  rétine  et  qui 
ont  été  décrites  à  tort  par  M.  Manz  comme  rétinite  proliférante,  ainsi  que 
cela  se  présente  pour  le  dessin  (p.  109,  fig.  33)  de  Leber.  On  n'aura  quand 
ces  épanchements  se  sont  étalés  sous  la  rétine  (en  la  soulevant)  l'impression 
d'une  tumeur  que  lorsqu'une  portion  seulement  de  la  papille  et  de  la 
rétine  avoisinante  a  été  envahie  par  le  sang  répandu  et  que  la  rétraction 
cicatricielle  s'est  bornée  à  n'entraîner  dans  l'intérieur  de  l'œil  qu'une  por- 
tion absolument  circonscrite  de  l'épanouissement  intra-oculaire  du  nerf. 
Lorsque  le  corps  vitré  ne  se  trouve  pas  d'une  limpidité  parfaite,  on  peut 
réellement  rester  quelque  temps  hésitant  entre  pareil  épanchement  vaginal 
qui  s'organise  et  la  formation  d'une  tumeur.  Heureusement  que  Vsaxe  infan- 
tile qui  seul  prédispose  aux  tumeurs  malignes  de  la  rétine  n'offre  "que  tout 
à  fait  exceptionnellement  l'occasion  de  constater  ce  qu'on  a  désigné  à  tort 
comme  rétinite  proliférante.  Du  reste  cette  transformation  péri%apillaire 
de  la  rétine  en  masses  fibreuses  n'a  nullement  ja  tendance  à  se  localiser  de 
manière  à  simuler  définitivement  une  tumeur  arrondie  à  lignes  courbes, 
la  rétraction  manifestement  cicatricielle  qu'elles  montrent  en  s'organisant 
se  révèle  constamment  par  une  attraction  marquée  de  la  rétine  avoisi- 
nante, ainsi  que  par  un  relief  en  arêtes  droites  qui  font  saillie  sur  le  res- 
tant de  la  procidente. 

Il  est  ici  utile  de  rappeler  le  peu  de  tendance  que  possède  la  rétine  à  une 
localisation  métastatique  même  lorsque  le  tractus  uvéal  est  devenu  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue,  le  siège  d'une  néoplasie  maligne  (sarcome). 
11  s  agit  ICI  plutôt  d'un  déplacement  en  masse  ou  partiel  des  différents  élé- 
ments de  la  rétine  que  d'un  véritable  envahissement  métastatique. 


IV.  —  Kystes  de  la  rétine. 

Pour  ce  qui  concerne  la  formation  de  kystes  rétiniens  ainsi  que  la  dégéné- 
rescence cystoïde,  voyez  page  115. 


1 


188 


DE  WECKER.  -  MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 


Y,  _  Cijstkerque  sous-rétinien. 

Ce  qui  peut  le  plus  faire  songer  à  la  présence  d'une  tumeur  rétinienne  ou 
à  l'envahissement  de  la  membrane  nerveuse  par  une  tumeur,  c'est  la  présence 
d'un  scolex  qui  siè-e  entre  la  couche  épithéliale  et  celle  des  cellules 
visuelles  de  la  rétine.  Il  paraît  que  dans  les  pays  où  la  localisation  du  cysti- 
cerque  dans  l'œil  est  comme  en  Allemagne  fréquente,  la  rétine,  ou  plutôt  la 
membrane  hyaloïde,  oppose  encore  une  certaine  barrière  à  l'envahissement 
dans  la  chambre  postérieure  de  l'œil;  ainsi  d'après  de  Graefe (Arc/?.,  Xli, 
p  174)  on  rencontrerait  deux  fois  plus  les  cyslicerques  sous-retiniens  que 
ceux  qJi  nagent  librement  dans  le  corps  vitré.  Cette  même  proportion  est 
aussi  à  peu  près  retrouvée  dans  les  statistiques  opératoires  (Alf.  Graefe). 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  le  siège  du  scolex  n'est  pas  sous-retmien, 
mais  véritablement  rétinien,  car  il  se  loge  entre  le  tapetum  et  la  couche 
tactile  de  la  rétine,  et  la  vésicule  absolument  transparente  ne  dissocie  les 
couches  que  juste  assez  pour  s'y  loger,  laissant  le  proche  voisinage  de 
cette  délicate  membrane  absolument  intact.  Aussi  lorsque  l'attention  du 
malade  a  été  appelée  par  le  siège  de  l'animalcule  qui  provoque  un  scotome 
plus  ou  moins  central,  l'évolution  du  mal  peut,  grâce  à  la  parfaite  transluci- 
dité de  la  rétine  être  suivie  pas  à  pas. 

Rien  donc  de  plus  facile  que  le  diagnostic  en  pareil  cas,  car  même  le 
plus  petit  cysticerque  acquiert  promptement  des  dimensions  qui  lui  font 
dépasser  le  triple  et  le  quadruple  du  diamètre  papillaire,  et  l'image  est  tel- 
lement caractéristique  à  ce  moment  que  la  confusion  avec  une  tumeur  n'est, 
au  moment  proche  de  l'invasion,  guère  admissible.  L'animalcule  se  présente 
sous  forme  d'un  corps  nettement  circonscrit,  blanc  bleuâtre,  contourne 
d'un  bord  jaunâtre  et  luisant.  Sur  toute  la  surface  de  la  proéminence,  s'éten- 
dent des  vaisseaux  rétiniens  et  de  telle  façon  qu'il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  qu'ils  rampent  sur  un  corps  sphéroïde  aplati  à  sa  partie  la  plus 
saillante  par  suite  de  l'action  de  la  pression  intra-oculaire. 

Dans  cette  position  peu  confortable  pour  l'animal,  il  tient  constamment 
sa  tête  rentrée  ;  on  ne  pourra  donc  reconnaître  l'emplacement  du  cou  et  des 
suçoirs  que  par  une  tache  claire,  d'autant  plus  accentuée  que  ces  parlio 
se  trouvent  davantage  dirigées  vers  l'hyaloïde.  Ce  qui  doit  lever  tout  doute 
sur  la  présence  du  cysticerque,  c'est  la  constatation  des  mouvements  ondu- 
latoires de  la  vésicule  qui  s'exécutent  en  dépit  de  la  position  gênée  de  l'ani- 
mal. Ces  mouvements  ondulatoires,  produits  par  la  rentrée  et  la  sortie  suc- 
cessives d'une  partie  de  sa  paroi  s'étudient  donc  aisément  en  fixant  à  l'imago 
droite  le  contour  marginal  de  la  vésicule,  après  s'être  procuré  une  image 
d'ensemble  comme  grandeur  (comparativement  au  diamètre  papillaire)  et 
comme  emplacement  du  cou  et  de  la  tête  par  l'exploration  à  l'image 
renversée. 
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La  présence  du  cyslicerque,  dans  la  région  de  la  macula  même,  telle  qu'elle  a  été 
parfois  observée,  en  provoquant  un  scotonie  central  des  mieux  circonscrits,  donne  liou 
à  une  observation  curieuse  de  la  coloration  projtre  de  la  macula,  que  la  formation  d'un 
décollement  central  de  la  rétine  ne  nous  permet  guère  d'étudier,  attendu  que  fort  rare- 
ment les  décollements  restent  aussi  circonscrits  près  du  pôle  postérieur  de  l'œil  et  qu'ils 
portent  promptement  atteinte  à  la  transparence  de  la  membrane  décollée,  ce  qui  n'a 
pas  lieu,  au  moins  au  début  de  l'envahissement  du  cysticerque  dans  les  couches  tactiles  de 
la  rétine.  Il  est  vrai  qu'aussi,  dans  les  cas  récents  et  centraux  de  décollement  de  la  rétine, 
on  a  vu  (Leber,  Hirschberg)  une  coloration  rougeàtre  de  la  tache  jaune  que  M.  Liebreich 
déclare,  lui,  avoir  vue  en  réalité  en  jaune.  Mais  Ewers  déclare,  dans  son  Rapport  cli- 
nique de  1871,  avoir  par  deux  fois  observé  l'envahissement  du  cysticerque  dans  la  région 
de  la  macula  même.  Il  trouva  au  premier  moment,  au  milieu  d'une  opacité  laiteuse  qui 
se  dégradait  vers  la  périphérie  en  un  nuage  gris  bleuâtre,  une  tache  rouge  brunâtre,  un 
peu  plus  grande  que  la  fossette  centrale,  présentant  au  milieu  un  point  blanc.  Cette 
même  opacité  laiteuse  fut  plus  tard  remplacée  par  le  cysticerque  absolument  diaphane 
et  montrant  tous  les  détails  de  sa  structure.  La  rétine,  absolument  transparente  qui 
s'étalait  au-dessus  du  scolex,  présentait  alors  la  macula  sous  forme  d'une  tache  circu- 
laire, rouge  sanguin,  à  peu  près  de  la  double  grandeur  de  l'aurea  centrale  de  la  fovea 
et  sans  le  point  blanchâtre  qu'on  avait  tout  d'abord  pu  apercevoir  dans  le  centre.  Cette 
coloration  pourpre  se  maintenait  pendant  plusieurs  mois  et  ne  disparaissait  que  lorsque 
le  décollement  gagnait  en  étendue,  et  que  la  rétine  se  troublait  à  mesure  qu'elle  se 
décollait.  S'agit-il  ici,  en  réalité,  du  pourpre  rétinien  perçu  pendant  la  vie  et  qu'on  ne 
retrouve  déjà  plus  lorsqu'on  examine  un  œil  sainénucléé  sur  le  vivant  (pour  sarcome  du 
corps  ciliaire),  ainsi  que  nous  avons  pu  l'observer,  et  où  la  macula  est  franchement 
jaunâtre  lorsque  l'on  ouvre  l'œil  et  que  le  plica  cenlralis  se  forme?  En  tout  cas,  ces 
observations  intéressantes  de  cysticerque  maculaire  prouvent  une  chose,  c'est  qu'on  ne 
doit  pas  rapporter  exclusivement  à  la  transparence  de  la  rétine,  en  ce  point  de  la 
macula  si  aminci,  la  coloration  rougeàtre  que  le  pôle  postérieur  nous  montre  d'une 
façon  si  marquante  chez  les  jeunes  sujets  à  pigmentation  peu  prononcée  du  stroma 
choroïdien. 

Deux  altérations  consécutives  à  la  présence  prolongée  du  cysticerque 
dans  la  trame  rétinienne  rendent  le  diagnostic  difficile  et  parfois  même 
impossible  pour  exclure  complètement  le  soupçon  d'une  tumeur  intra- 
oculaire.  Tout  d'abord  la  rétine  ne  conserve  pas  cette  remarquable  transpa- 
rence dont  nous  venons  de  parler  :  elle  devient  opaque,  laiteuse,  de  façon 
que  l'animalcule  ne  donne  plus  sous  elle  qu'un  reflet  luisant,  parfois  jaune 
doré,  ne  dessinant  qu'imparfaitement  le  contour  de  la  vésicule.  En  second 
lieu,  les  parties  sous-jacentes  du  corps  vitré  se  troublent,  il  se  forme  des 
opacités  qui  déposent  des  plis  et  des  raies  sur  la  partie  décollée  de  la  rétine 
et  finissent  par  dissimuler  peu  à  peu  l'image  si  précise  et  caractéristique  de 
l'affection. 

Il  est  vrai  que  ceux  qui  ont  eu  très  fréquemment  occasion  d'étudier  Taf- 
fection  (Alf.  Graefe,  Leber)  reconnaissent  à  ce  genre  particulier  d'opacités, 
qui  se  rattachent  les  unes  aux  autres  en  formant  un  système  de  rideaux  en 
voiles  superposés  avec  des  plis  et  raies  foncés,  retenu  dans  une  portion 
circonscrite  du  corps  vitré,  la  présence  du  cysticerque  que  le  reflet  doré 
qu'on  reçoit  en  donnant  à  Tceil  une  position  favorable  et  en  se  servant  de  la 
lumière  électrique  confirme  alors.  Pour  ceux  qui  n'observent  que  tout  à 
fait  exceptionnellement  le  cysticerque  rétinien,  il  est  bon  de  retenir  que  ces 
opacités  se  déposent  d'une  manière  caractéristique  sur  la  rétine  soulevée 
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par  le  scolex,  tandis  que  cela  ne  s'observe  guère  ni  pour  le  sarcome  choroï- 

dien,  ni  pour  le  gliôme  rétinien. 

La  marche  de  l'affection  variera  comme  image  ophthalmoscopique,  suivant 
la  manière  dont  l'animalcule  se  comporte  comme  mobilité.  Il  se  peut  qu'il 
reste  sédentaire,  il  est  possible  alors  qu'il  se  produise  à  l'instar  de  ce  qu'on 
observe  pour  le  cysticerque  libre  du  corps  vitré  un  enkystement  avec  con- 
servation, sinon  de  la  vision,  au  moins  de  la  forme  du  globe  oculaire.  Mais 
en  général  le  cysticerque  ne  reste  pas  longtemps  en  place,  il  file  soit  dans 
la  i-étine  même]  qu'il  tinit  par  décoller  progressivement,  et  les  symptômes 
irritatifs  éclateront  d'autant  plus  promptement  que  l'animalcule  cheminera 
vers  le  corps  ciliaire  et  entraînera  un  décollement  progressif  et  antérieur; 
ou  il  perforera  la  rétine  et  en  se  logeant  dans  le  corps  vitré  il  entraînera 
les  désordres  que  nous  avons  décrits  ailleurs  (t.  Il,  p.:577).  Il  a  été  observé 
un  cas  de  cysticerque  double  (0.  Becker),  où  l'un  des  deux  seulement 
pénétra  dans  le  corps  vitré,  tandis  que  l'autre  n'y  entra  qu'après  l'extrac- 
tion du  premier. 

La  vision,  qui,  au  début,  peut  n'être  troublée  que  par  la  présence  d'un 
scotome  plus  ou  moins  gênant,  suivant  l'emplacement  du  scolex,  finit  en 
général  dans  l'espace  de  trois  à  dix-huit  mois  (de  Graefe)  par  se  perdre 
complètement;  mais  ce  n'est  pas  seulement  celte  perte  qui  est  à  redouter,  la 
forme  de  l'œil  même  est  menacée  par  suite  de  l'irido-cyclite  qu'entraîne  le 
décollement  progressif  de  la  rétine.  Il  se  développe  ainsi  une  phthisie  de 
l'œil,  qui  souvent  reste  sensible  et  l'on  veut  avoir  observé  même  la  produc- 
tion d'une  ophthalmie  migratrice.  Cette  persistance  de  la  sensibilité  de  l'œil 
doit  être  attribuée  à  la  difficulté  avec  laquelle  ranimalcule  meurt.  Ainsi 
l'on  a  trouvé  des  scolex  vivants  dans  des  yeux  énucléés,  qui  y  avaient  choisi 
leur  séjour  depuis  deux  ans,  et  Saemisch  {Klin.  MonatsbL.yill,  p.  70)  relate 
un  cas  où  le  cysticerque  a  probablement  vécu  jusqu'au  moment  de  l'opération 
qui  fut  pratiquée  dix  ans  après  son  invasion.  Non  seulement  ces  animaux 
vivent  fort  bien  sous  la  rétine  et  dans  cette  membrane,  mais  ils  y  prospè- 
rent et  gagnent  des  dimensions  notables  (jusqu'à  un  centimètre  et  demi). 
C'est  leur  vie  végétative  qui  produit  en  ce  cas  les  éléments  infectieux  capa- 
bles d'engendrer  une  ophthalmie  migratrice  (sympathique). 

Heureusement  que  leur  mort  peut  être  constatée  dans  une  série  de  cas. 
Il  se  forme  alors  de  bonne  heure  un  enkystement  (voy.  fig.  64).  C'est  cette 
membrane  cyslique  composée  d'un  tissu  mollasse  et  vasculaire  qui  présente  ce 
rellet  doré  intense  (J.  Jacobson,  ilrc/î.,  XI,  2,  p.  U7).  Cette  capsule  mollasse 
peut  encore  être  perforée  (Leber)  et  l'animalcule  s'enkyster  en  un  autre 
point.  Toutefois,  ce  kyste  forme  finalement  une  cavité  arrondie  à  parois 
fibreuses,  sur  lesquelles  la  rétine,  plus  ou  moins  décollée,  se  trouve  trans- 
formée en  une  traînée  de  tissu  cellulaire  qui  adhère  aux  parois  du  kyste. 
Le  cysticerque  mort,  il  devient  lui-même  le  siège  de  dépôts  calcaires  et  l'on 
peut  en  dernier  lieu  constater  la  formation  de  masses  osseuses  placées  près 
du  cadavre  entre  la  rétine  dégénérée  et  la  choroïde. 
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Inutile  d'insister  sur  le  cô(é  absolument  désastreux  du  pronostic  lorsqu  on 
n'intervient  pas  chirurgicalement.  Ce  qui  a  dans  ces  derniers  temps  soulevé 
des  controverses,  c'est  le  pronostic  de  celte  intervention  non  seulement 
comme  conservation  de  l'œil,  mais  comme  vision,  et  il  est  ici  utile  de  bien 
différencier  les  opérations  pratiquées  sur  les  yeux  à  cysticerque  libre  du 
corps  vitré  et  à  cysticerque  sous-rétinien. 

Le  pronostic  que  j'ai  exposé  à  l'occasion  de  l'cxlraclion  du  cysticerque 
du  corps  vitré  (voy.  t.  II,  p.  582)  est  certainement  peu  encourageant;  mais 
M.  Leber  qui,  comme  nous  le  verrons  toul  à  l'beure,  est  devenu  un  cbaud 
partisan  de  l'extraction  du  cysticerque,  n'était  pas,  même  pour  les  opéra- 
tions des  cysticerques  sous-réliniens,  d'une  opinion  bien  différente,  car  il  dé- 
clarait (Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  712)  :  «  On  réussit,  il  est  vrai,  ordinaire- 
ment soit  par  une  section  méridionale,  soit  équatoriale,  pratiquée  dans 
les  parties  postérieures  du  globe  ou  par  une  section  linéaire  dans  le  bord 


FiG.  64.  —  Cysticerque  sous-rétinien  enkysté  (d'après  Leber). 


scléral  (après  extraction  du  cristallin  transparent)  à  extraire  avec  facilité 
l'entozoaire,  aussi  a-t-on  observé  quelques  cas  isolés,  où  en  pratiquant  de 
bonne  heure  l'opération,  il  reste  encore  quelque  vision  conservée.  Mais  ce 
sont  là  des  exceptions  rares;  en  général,  on  réussit  au  plus  à  conserver  la 
forme  de  l'œil.  Souvent  il  survient  plus  tard  un  rapetissement;  on  peut 
même  observer  une  cyclite  chronique  qui  persiste  et  réclame  encore  ulté- 
rieurement l'énucléation.  » 

Mon  pronostic  n'était,  même  pour  les  cysticerques  libres,  pas  aussi  pessi- 
miste, et  M.  Alf.  Graefe  avait  là  une  excellente  occasion  pour  combattre 
cette  opinion,  sans  attendre  que  M.  van  Duyse  (1)  me  fasse,  par  erreur, 
poser  un  «  pronostic  ultra-pessimiste>  pour  les  tentatives  d'extraction  du 
cysticerque  en  général,  ce  qui  décida  notre  confrère  de  Halle,  ainsi  que 
M.  Leber,  d'exposer  de  nouveau  leurs  résultats  opératoires,  parce  que, 
comme  s'exprime  M.  Alf.  Graefe,  l'opinion  émise  par  de  Wecker  pourrait 
servir  à  égarer  l'appréciation  sur  les  tentatives  d'enlever  par  voie  opéra- 

(1)  Un  cas  de  cysticerque  du  corps  vitré,  etc.  Gand,  1885. 

(2)  Archiv.  fur  Ophtlialm.,  t.  XXXI,  4,  p.  33. 
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toire  le  parasite,  ainsi  que  sur  les  résultats  qu'il  a  communiqués  antérieu- 
rement (1).  ,  r  ,    .        "1      '  , 

L'exposé  récent  de  M.  Alf.  Graefe  a  jusqu'à  l'évidence  démontre  qu  il  n  y 
a  pas  ici  comme  je  me  suis  efforcé  de  le  prouver  de  mon  côté,  une  diver- 
lence  d'opinion,  mais  une  parfaite  concordance  C2),  et  qu'on  n'avait  pour 
ce  qui  concerne  le  pronostic  de  l'opération  pas  suffisamment  différencie 
enti-e  les  cas  où  l'animalcule  se  meut  librement  dans  l'œil,  de  façon  que  la 
détermination  du  siège  exact  où  l'on  doit  pratiquer  une  incision  n'est  pas 
possible   et  la  sortie  d'une  partie  du  corps  vitré  avec  cicatrice  adhérente 
de  la  vitrina  se  trouve  inévitable.  Dans  ce  cas,  l'opérateur  le  plus  compétent, 
M  Alf  Graefe,  qui,  du  mois  de  janvier  1877  jusqu'au  commencement,  d'août 
1885  pratiqua  45  extractions  de  cysticerque,  ne  signale  lui-même  pour  les 
scolex  libres  presque  que  des  insuccès  (réussite  dans  30  cas,  échec  dans  lo), 
et  dit  •  ((  Les  33  pour  100  de  résultats  négatifs  qui  se  rencontrent  dans  le  cycle 
d'observations  en  opposition  aux  67  pour  100  de  succès  se  rapportent  pour  la 
plupart  à  des  cas  où  le  parasite  se  mouvait  librement  dans  le  corps  vitre.  » 

Quant  à  ce  genre  de  cas,  je  pense  donc  pouvoir  affirmer  et  maintenir  mon 
opinion  exprimée  dans  les  Archives  de  Graefe  (t.  XXXII,  1,  p.  270)  «  que 
toute  opération  qui,  réclamant  une  vaste  ouverture  de  la  sclérotique  est 
suivie  de  perte  du  corps  vitré  et  d'enclavement  avec  adhérence  consécutive 
de  ce  milieu,  a,  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  forcement 
pour  conséquence  la  perte  de  V organe  opéré  ». 

Tout  autrement  se  comportent  les  cas  où  le  cysticerque,  étant  sous-reti- 
nien  ou  attaché  par  des  opacités  à  la  rétine,  de  façon  à  l'isoler  du  restant 
de  la  vitrina,  permet,  avec  l'ophlhalmoscope  à  localisation  d  Alf.  Graele 
(vov  t  II,  p.  588,  sa  description)  et  d'après  les  données  précises  de  cet 
auteur  de  bien  limiter  le  procédé  opératoire  à  une  évacuation  de  Lanimal- 
cule  seul,  sans  issue  du  corps  vitré  et  sans  adhérence  cicatricielle  ulté- 
rieure de  ce  milieu  à  la  sclérotique.  Aussi  M.  Leber  (3),  qui  de  son  côte 
publie  11  réussites  sur  U  opérations,  peut-il  insister  avec  raison  et  dire  : 
((  Ces  données  sont  d'autant  plus  remarquables,  que  l'on  voit  que  le  sort 
d'yeux  qui  ont  reçu  accidentellement  des  cicatrices  sclérales  est  fort  dou- 
teux ;  beaucoup  de  ces  yeux,  dont  la  guérison  libre  de  toute  inflammation, 
réjouissait,  ont  perdu  ultérieurement  leur  vue  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  par  décollement,  attendu  que  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  et 
du  corps  vitré  condensé  alentour  de  la  cicatrice  attire  vers  elle  la  rétine. 
L'expérience  n'a  donc  pas  confirmé  les  réserves  si  fondées  que  de  Wecker  a 
émises  (4).  La  raison  doit  bien  en  être  que  le  corps  vitré  se  trouve  déjà  dans 

(1)  Archiv.  fur  Ophlh.,  t.  XXIV,  1  ;  t.  XXIV,  3;  t.  XXVIII,  1. 
Ci)  IbicL,  t.  XXXIl,  1,  p.  285. 
(3)  Ihid.,  t.  XXXlI,  p.  285. 

4)  Il  tne  paraît  que  les  résultats  opératoires  du  plus  compétent  des  observateurs  en  fait 
de  CYsticcrqucs  ont  confirmé  d'une  manière  éclatante  ma  façon  de  penser,au  moins  pour  ce 
qui  concerne  les  suites  des  opérations  sclérales  avec  issue  inévitable  cl  adbérence  consécu- 
tive du  corps  vitré,  comme  cela  s'observe  pour  l'extraction  des  cysticerques  libres. 
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le  voisinage  du  cyslicerque  jusqu'cà  un  certain  degré  et  souvent  très  notable- 
ment condensé,  de  façon  que  la  majeure  partie  de  l'espace  occupé  par  ce 
milieu  ne  se  trouve  plus  remplie  de  tissu  du  corps  vitré,  mais  d'un  liquide 
séreux.  Cela  est  démontré  par  ce  fait  qu'il  s'échappe  constamment  de  la 
section  une  abondante  quantité  de  sérosité,  mais  guère  jamais  du  corps 
vitré  gélatineux.  Comme  le  décollement  de  la  rétine,  ainsi  que  l'ont  aussi 
prouvé  les  plus  récentes  recherches  anatomiques  de  moi  et  de  Nordenson, 
est  essentiellement  provoqué  par  la  rétraction  du  tissu  fibriilaire  de  la 
vitrina,  on  peut  fort  bien  comprendre  la  non-production  de  ce  détachement 
après  l'opération  du  cysticerque,  parce  que  la  rétraction  du  tissu  au  voi- 
sinage de  la  plaie  est  plutôt  apte  à  fixer  la  rétine  à  son  support  qu'à  entra- 
ver son  décollement.  En  concordance  avec  ce  fait  d'expérience,  se  trouve 
aussi  celui  que  j'ai  pu  constamment  faire,  que  les  décollements  qui  existent 
déjà,  tant  qu'ils  sont  partiels,  n'ont  pas  ici  la  tendance  qui  leur  est  propre 
de  s'étendre,  mais  plutôt  de  rétrograder,  de  façon  qu'on  peut  rencontrer 
dans  les  secteurs  juxtaposés,  avec  une  délimitation  très  précise,  une  fonc- 
tion normale.  » 

Nous  qui  vivons  dans  un  pays  où  l'occasion  pour  pareilles  opérations 
manque  presque  complètement,  nous  devons  donc  nous  incliner  devant  les 
faits  et  nous  sommes  d'autant  plus  enclins  à  le  faire,  que  M.  Alf.  Graefe 
déclare  formellement  (loc.  cit.,  p.  44)  que  «  le  dégagement  spontané  du 
scolex,  immédiatement  après  la  section,  sans  perte  du  corps  vitré,  est 
lorsqu'il  est  sous-rétinien,  formellement  la  règle  ».  Alf.  Graefe  et  Lebe'r  ont 
relaté  des  observations  où  des  yeux  opérés  dans  d'aussi  bonnes  conditions 
ont  conservé  leur  vision  pendant  quaire  à  huit  ans.  Cette  conservation 
même  si  elle  était  ultérieurement  encore  perdue,  justifie  une  intervention 
aussi  raisonnée  et  rationnelle  que  celle  que  suivent  nos  confrères  allemands 
et  tous  doivent  s'efforcer  d'exécuter  à  la  lettre  un  procédé  qui  donne  d'aussi 
brillants  résultats,  sans  vouloir  (comme  cela  est  la  faiblesse  de  tant  d'opé- 
rateurs) mettre  toujours  quelque  chose  du  sien. 

On  procède  à  l'extraction  de  l'animalcule  le  plus  promptement  possible 
une  fois  son  siège  bien  exactement  déterminé.  D'après  M.  Alf  Graefe  on 
détache  l'un  des  muscles  droits  de  telle  façon  qu'on  le  charge  sur  notre 
double  crochet  et  on  le  coupe  à  1  millimètre  de  distance  de  son  insertion 
sclerale,  de  façon  à  laisser  à  la  pince  à  fixation  un  moignon  bien  saisissable 
et  permettant  dWcuter  la  rotation  forcée  du  globe  oculaire.  A  ce  moment 
deja,  on  traverse  le  muscle,  derrière  le  crochet  qui  le  tient,  avec  une  suture 
munie  de  deux  aiguilles  qui,  passées  près  du  bord,  laissent  sur  la  sur- 
lace et  près  de  la  partie  détachée  du  tendon  un  pont  formé  par  la  suture 
ainsi  que  le  représente  la  figure  65.  On  peut  alors,  grâce  à  ces  sutures' 
renverser  le  muscle,  et  se  dégager  le  champ  opératoire  en  mettant  à  jour  h 
sclérotique.  Pour  cela,  ajoute  M.  Alf.  Graefe,  une  incision  ultérieure  et  une 
préparation  du  tissu  épiscléral  situé  à  côté  du  muscle  sont  inévitables  Li 
section  obligée  d'une  veine  verticale  occasionne  ici  une  hémorrhao-ie  iasil 
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.niiiante  et  facile  à  arrêter.  La  section  méridionale  ne  doit,  en  aucun  cas, 
être  evécutée  qu'autant  qu'on  a  réussi,  au  moyen  du  compas  deja  tenu 
ouvert  suivant  la  mesure  réclamée  par  le  cas  particulier,  a  attenidre  com- 
modément et  sûrement  cette  partie  de  la  paroi  sclérale  a  laquelle  doi  être 
hcée  la  section.  On  l'exécute  par  des  incisions  prudentes,  en  pénétrant  len- 
ment  aide  ne  traverser,  si  possible,  que  la  sclérotique  et  la  choroïde, 
n       sans  dire  que,  lorsqu'il  s'agit  d'un  cystieerque  sous-reUmen,  le 
couteau  à  cataracte  étroit  suffît,  le  tranchant  étant  dirige  vers  la  sclérotique, 
tandis  que  dans  d'autres  cas  le  choix  entre  ce  couteau  et  la  lance  peut  être 
I-iissp  à  la  volonté  de  l'opérateur. 

Après  avoir  enlevé  le  parasite,  la  partie  1,2  (fig.65)de  la  suture  est  sou- 
levée et  dégagée  avec  une  sonde  et,  après  l'avoir  partagée,  on  a  som,  avant 


FlG.  65. 


de  fermer  les  sutures,  que  les  aiguilles  aient  bien  passe  par  la  pmt  on  adhé- 
rente du  tendon  et  par  la  conjonctive  avoisinante  du  ^"^^ 
,1e  pouvoir  exactement  exécuter  cette  opération,  certainement  délicate  et  sub- 
t  je  ne  la  pratique,  par  principe,  constamment  qu'avec  e  cluorofoi-m  . 
Comme  moyen  antiseptique,  on  se  sert  actuellement  du  sub  ime  (1  5000  • 
Uans  le  cas  où  l'objet  opératoire  se  trouve  voisin  du  pôle  1-  f;': 
on  n'arrive  jusqu'à  cet  endroit,  où  doit  être  placée  la  section,  que  grâce  a 

e  roulion  très  forcée  du  globe  en  dedans  et  après  -iHargemen^^^^^^ 
le  tissu  épiscléral.  L'exécution  serait,  dans  ce  cas,  >"dnhitablem  n  p  us 
lacile  si  oli  luxait  le  globe  oculaire,  comme  dans  la  f  ^'^l'"*' ^  .  J^il^;. 
suis  jusqu'alors  abstenu  d'agir  ainsi,  de  crainte  que  la  '«'^''''^«y.* '"^  "\ 
ment  inévitables  des  nerfs  et  des  vaisseaux  ne  puissent  être  P-'^J^f  ^'^J'^-; 

C'est  bien  là  le  procédé  à  choisir,  en  s'abstenant  de  fermer  la  plaie  scie  o- 
;ioale  et  en  plaçant  la  suture  de  la  conjonctive  très  loin  de  1  '"^«f"»" 
raie  pour  que  la  réunion  exacte  de  la  conjonctive,  soit  au  moyen  des  bis 
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qui  rattachent  le  muscle,  soit  par  des  sutures  avec  de  la  soie  très  fine 
(Leber),  suffise  à  couvrir  la  plaie  sclérale. 

Dans  les  cas  de  cyslicerque  sous-rétinien  ayant  déjà  entraîné  une  dimi- 
nut.on  notable  de  la  vision  (par  décollement  rétinien  et  désorijanisation  du 
corps  vitré),  lorsqu'il  s'agit  plutôt  de  faire  cesser  les  phénomènes  irritatifs 
on  peul  recourir  à  la  ponction  galvanique,  que  nous  avons  recommandée' 
t.  U,  p.  o82),  ayant  peut-être  ici  plus  de  chances  de  conserver  la  forme  de 
I  oeil  qu  en  prat.quanl  une  section  qui  livrera  passage  à  une  très  grande 
quantité  de  liquide  de  l'œil  et  entraînera  ainsi  facilement  des  hémorrha-^ies 
lutra-oculaires.  Aussi  M.  Alf.  Graefe  lui-mê,ne  dit  que  lors,,u'il  y  a  pour  la 
recherche  ou  la  sortie  de  l'aurmalcule,  à  redouter  une  très  grande  perte  dl 
corps  vitre,  il  paraît  plus  recommandable  de  préparer  tout  de  suite  (autre- 
fois par  I  enucleatlon,  actuellement  par  exenlération)  l'œil  à  la  prothèse 

Comment  se  conduira-t-on  lorsque  le  cysticerque  a  détruit  toute  vision 
ina.s  laisse  encore  l'œil  dans  un  état  d'irritation  continuel?  D'après  M  Le' 
ber  un  cas  de  transmission  sympathique  par  la  présence  du  cysticerque 
seule,  sans  intervention  chirurgicale,  ne  parait  pas  exister  (fait  sur  lequel 
de  Graefe  avait  déjà  attiré  l'attention).  Mais  l'observation  que  l'œil  qui  est 
e  siege  d  un  cysticerque  et  qu'on  opère  peut  s'infecter  de  fafon  à  donner 
heu  a  une  ophthalmie  migratrice,  devait  déjà  faire  regrelter  le  conseil  de 
M.  Leber  de  donner  à  l'extraction  du  cysticerque  la  préférence  sur  l'énu- 
cleation  ou  1  exentération. 

..1  ttt^f  ■  Vu  'fof;  p'::cr  rrr     r  l^^p^:  ^i-rr, 

o„  .,ue,  „aturelleme„l  l'ophthataie  que  seul  le  cysticerqu    provoque  ne  p^^^^^ 
entramer  1  mnammafon  sympathique.  Doue,  loin  d'être  étonné  Tr^bsence  d'une 
innammauon  sjmpat.que  que  nous  enseigne  l'expérience  clinique,  nous  devons  d'aorés 
notre  manière  de  vo,r  actuelle,  présumer  qu'elle  ne  survient  pas.  .  Pourtant  'affaire  n'es 
pas  aussi  simple,  attendu  que,  dans  certains  cas,  la  complication  avec  une  inv   îon  le 
I  œ  1  par  des  microbes  pourrait  se  rencontrer,  soit  dans  l'œil  qui  n'a  pas  Zi  i  opSol^ 
son,  ce  qu  i  faut  surtout  remarquer,  après  une  opération  pratiquée  De  ai    ce  sont 
yeux  infestes  de  scolex  et  qu'on  a  ouverts  qui  sont,  par  le  eontict  avec  de  micro  ô  if 
niâmes  plus  ou  moins  inoffensifs  dans  d'autres  circonstances),  devers  aptesTprov'o  fe; 
ophthalmie  migratrice.  Et  M.  Leber  dit  lui-même  que  ,,      nous  n'admettonrpas  ac 
uel  ement  comme  probable  que  le  cysticerque  emporte  des  microbes  dans    a  migratl" 
-  ans  lœi:    .1  peut  exister  d'un  autre  côté  la  possibilité,  pour  laquelle  plaidTnf  aussi 
d  au  res  faits  pathologiques  et  qu'on  ne  saurait  actuellement  nier  que  le    issu  ?ésé 
K  mlnt^d'""""  'ransforment  l'œil  en  un  terrain  propice  pou  lé  d"v  rp 

•a"  aieni  df:,T'         ""'"'f'  P"  la  circulation  en  cet  endroTt, 

.  auraient,  dans  I  organe  normal,  pas  réussi  à  se  développer  ..  De  fait  on  a  trouv 
(D  utschraann,  P  Baumgarten)  des  staphylococcus  jaunes  et  blancs  dan  'les  tissus  ol^ 
entourent  le  cysticerque  et  cela  en  nombre  considérable.  ^ 

Donc,  pour  le  seul  désir  d'obtenir  sur  un  œil  perdu  pour  la  vision  une 
conservation  satisfaisante  comme  aspect,  on  aura  d'autant  moins  recours  à 
une  entative  d  extraction  qu'on  sait  qu'il  s'agit  d'opérer  sur  un  œil  déjà 
nifecte  par  des  micro-organismes  que  la  vie  végétative  du  scolex  y  a  entraînés 
et  développes.  On  sera  d'autant  plus  porté  à  pratiquer  tout  de  suite  l'exen- 
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tératioa  ou  l'énucléation,  que  la  tentative  d'extraction  peut  échouer,  laisser 
un  œil  dilforme  et  irritable,  et  qu'il  n'est  pas  absolunient  nuliiïerent  pour 
le  malade  de  subir  une  ou  deux  opérations. 


ARTICLE  XYIII 

BLESSURES,  RUPTURES,  COMMOTIONS,  ÉBLOUISSEMENTS  DE  LA  RÉTINE 

I  a  rétine  peut,  à  la  suite  de  plaies  directes  des  membranes  enveloppantes 
de  l'œil  ou  par  suite  d'une  lésion  directe  par  un  corps  qui  pénètre  dans  la 
chambre  postérieure  (iragment  de  verre  ou  de  métal),  être  incisée  ou  déchi- 
rée La  réaction,  s'il  ne  s'agit  pas  de  l'entraînement  simultané  de  matières 
infectieuses  au  moment  du  traumatisme,  est  nulle.  La  membrane  nerveuse 
se  cicatrise,  ainsi  que  les  expériences  sur  les  animaux  l'ont  prouve  (Berlin, 
Rolh)  après  que  les  fibres  nerveuses  se  sont  œdématiées  et  sont,  à  l'instar 
de  ce' qu'on  observe  pour  la  rétinite  néphrétique,  devenues  variqueuses. 
Après  que  le  tissu  de  support  de  la  réline  a  pullulé  pendant  quelque  temps,  il 
se  forme  une  cicatrice  pigmentée,  rétractée  et  adhérente  avec  la  choroïde. 
On  a  quelquefois  occasion  d'étudier  ces  altérations  autour  d'un  corps 
étranger  tel  qu'un  fragment  de  verre,  dont  le  séjour  ne  provoque,  npres 
avoir  pénétré  à  travers  la  rétine  et  la  choroïde  pour  s'implanter  dans  la 
sclérotique  aucun  symptôme  inflammatoire.  C'est  ordinairement  la  conden- 
sation du  corps  vitré  avec  enkystement  qui  soustrait  à  l'œil  de  l'observateur 
les  trois  phases  de  l'image  ophthalmoscopique,  trouble  laiteux  (œdeme^, 
plaques  en  flammèches  (varicosités  des  fibres)  et  pigmentation  de  la  cica- 

trice 

Lorsque  aucune  complication  notable  ne  s'est  adjointe  à  la  déchirure  de  la 
rétine  et  à  l'implantation  du  corps  étranger,  on  est  surpris  de  Leclat  particu- 
lier que  l'enkystement  lui  donne  et  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer  qu  a 
la  présence  d'une  parcelle  d'argent  fraîchement  fondu.  Dans  ces  cas  de 
déchirure  circonscrite  et  avoisinante  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  on  ne 
constate  souvent  qu'un  scotome  absolument  circonscrit.  Théoriquement,  la 
section  d'une  partie  de  la  couche  des.  fibres  nerveuses  doit  entraîner,  ainsi 
nue  le  décrit  aussi  M.  Leber,  un  scotome  auquel  s'adjoint  un  secteur,  dont 
la  pointe  est  dirigée  vers  le  scotome  et  dont  la  base  s'étale  vers  la  périphé- 
rie du  champ  visuel  ;  mais  on  ne  retrouve  pas  toujours  cette  répartition 
„u'on  a  parfois  très  nettement  indiquée  (Jacobi),  soit  que  le  corps  vulnerant 
ait  déplacé  simplement  les  fibres,  soit  qu'il  puisse,  dans  un  cas  déjà  ancien, 
être  survenu  une  réunion  des  fibres  blessées  ayant  repris,  comme  cela 
s'observe  ailleurs,  leur  fonction. 

Bien  plus  fréquentes  que  les  lésions  directes  de  la  rétine  visibles  a 
l'ophthalinoscope  sont  les  ruptures  de  la  rétine  en  faisant  bien  entendu 
abstraction  des  déchirures  qui  intéressent  la  trame  même  de  la  retme  et 
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qu'on  rencontre  constamment  dans  les  cas  de  décollements  (voy.  p.  115), 
quoique  l'oplithalmoscope  puisse  parfois  (vu  le  siège  de  la  déchirure)  ne 
pas  révéler  leur  présence.  Les  ruptures  de  la  rétine  se  comporient  i^énéra- 
lement  à  l'inverse  des  déchirures  de  cette  membrane.  Tandis  que  la  déchi- 
rure qui  précède  la  formation  des  décollements  rétiniens  intéresse  toutes 
les  couches  jusqu'au  tapetum,  ordinairement  à  la  suite  d'un  choc  et  de  l'action 
du  contre-coup,  la  rupture  de  la  rétine  n'intéresse  que  le  tapetum  et  les  con- 
ciles les  plus  externes  en  respectant  l'appareil  conducteur  et  vasculaire  de 
la  membrane  nerveuse. 

Comme  nous  l'avons  exposé  ailleurs  (t.  Il,  p.  504),  la  cicatrisation  des 
ruplures  de  la  choroïde  démontre  ordinairement  le  passage  intact  des  vais- 
seaux rétiniens  au-dessus  des  déchirures  fraîches  et  sanguinolentes  de  la 
choroïde  ou  des  cicatrices  pigmentées  de  la  membrane  vasculaire  et  du 
tapetum.  Ce  fait  nous  laisse  aussi  conclure  à  l'intégrité  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses  et  ganglionnaires,  mais  cela  n'empêche  pas  que  l'hémorrhagie  qui 
accompagne  constamment  ces  déchirures  n'implique  forcément  un  déplace- 
ment, un  véritable  détachement  des  couches  sensorielles  de  la  rétine.  Aussi 
lorsque  comme  cela  arrive  presque  constamment,  ces  ruptures  intéressent 
le  pôle  postérieur,  il  ne  faudra  pas  s'étonner  de  la  réduction  sensible  ou 
même  de  l'abolition  complète  par  scotome  circonscrit,  de  la  vision  centrale. 
Peu  à  peu  la  contusion  et  la  compression  ayant  cessé,  celle-ci  devant  être 
rapportée  à  l'épanchement  sanguin,  on  voit  l'acuité  se  relever  et  retomber 
de  nouveau,  cette  fois-ci  définitivement  sous  l'influence  de  la  rétraction  cica- 
tricielle qui  dévie,  et  étrangle  les  cellules  visuelles  de  la  rétine. 

Qu'il  s'agisse  donc  d'une  déchirure  agissant  du  dedans  en  dehors  ou  d'une 
rupture  procédant  du  dehors  en  dedans,  c'est  sur  les  couches  sensorielles 
que  porte  essentiellementla  lésion,  qui  y  laisse  des  traces  plus  ou  moins  indé- 
lébiles ;  mais,  tandis  qu'il  n'arrive  jamais  pour  les  déchirures  résultant  d  un 
travail  de  traction  provenant  du  corps  vitré,  que  la  rétine  soit  intéressée 
dans  toute  son  épaisseur  le  tapetum  y  compris,  il  peut  parfaitement  se  ren- 
contrer, à  la  suite  de  ruplures  ou  de  déchirures  par  contre-coup,  que  la  rétine 
soit  séparée  en  totalité  et  que  des  traînées  cicatricielles  proéminentes  fassent 
légèrement  relief  près  des  vaisseaux  déchirés  et  qui  ont  déversé  une  partie 
de  leur  contenu  dans  le  corps  vitré.  Parfois  on  voit  ces  cicatrices  rétiniennes 
recouvrir  en  traînées  rectilignes  et  grisâtres  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

On  n'a  qu'à  rappeler  les  lésions  notables  qui  accompagnent  le  passage 
des  balles  à  travers  l'orbite  ou  les  sinus  avoisinants.  Ici  nous  rencontrons 
fréquemment  des  ruptures  qui  intéressent  le  pôle  postérieur  et  occupent 
toute  l'épaisseur  de  la  membrane  nerveuse,  se  compliquant  de  vastes  hémor- 
rhagies  dans  le  corps  vitré  (provenant  des  gaines  du  nerf  optique),  tandis 
que  ces  ruptures  complètes  autour  du  pôle  postérieur  sontinfiniment  moins 
fréquentes  quand  il  s'agit  de  coups  et  de  projectiles  qui  ont  frappé  le  segment 
antérieur  du  globe  de  l'œiL  Lorsque  la  contusion  et  l'ébranlement  ont  comme 
pour  le  passage  des  balles  plus  directement  intéressé  la  sphère  posté- 
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rieure  du  globe,  alors  on  constate  aussi  près  de  la  papille  et  de  la  macula 
de  véritables  cordons  cicatriciels  qui  relient  des  ruptures  de  la  rétine  dont 
les  lèvres  s'étaient,  par  l'interposition  d'épais  caillots  sanguins,  sensiblement 
écartées.  Ce  qui  rend  la  constatation  ophtbalmoscopique  en  pareil  cas  par- 
fois diCticile,  c'est  que  ces  cordons  cicatriciels  reposent  sur  la  sclérotique 
mise  à  nu  et  à  reflet  bleuté  éclatant.  En  général  il  est  pourtant  facile  de 
contrôler  la  procidence  de  ces  cordons  cicatriciels  ou  de  ces  caillots  orga- 
nisés vers  l'intérieur  de  l'œil. 

La  commotion  que  subit  la  rétine  soit  par  un  ébranlement  direct  du  globe 
oculaire,  soit  indirectement  avec  la  tête  et  le  corps,  se  révèle-t-elle  à  l'opb- 
tbalmoscope?  Quelques  auteurs,  entre  autres  M.  Berlin  (l)  et  Leber  (;2),  l'af- 
firment positivement,  mais  constatent  aussi  l'extrême  fugacité  de  l'altération 
opblhalmoscopique.  Il  s'agirait  d'un  halo  blanchâtre  ou  grisâtre  qui  envahi- 
rait de  préférence  les  régions  où  se  rencontrent  aussi  les  ruptures,  c'est-à- 
dire  le  pôle  postérieur  et  l'alenlour  de  la  papille.  Dans  le  cas  où  le  corps 
contondant  dont  la  violence  n'a  pas  pu  produire  une  rupture  des  membra- 
nes, a  agi  sur  une  partie  équatoriale  du  globe,  on  pourrait  diff'érencier  deux- 
zones  de  troubles  :  celle  qui  reviendrait  à  l'action  directe  du  traumatisme  et 
aurait  son  point  de  départ  à  l'équateur  de  l'œil,  et  l'autre  qui  se  rapporte- 
rait à  l'action  par  contre-coup  et  occuperait  le  pôle  postérieur  et  son  voisi- 
nage. La  couleur  de  l'opacité  en  tacheté  ou  ponctué  serait  celle  de  l'œdème 
rétinien  (embolie).  Les  vaisseaux  soit  d'un  calibre  normal,  soit  légèrement 
élargis,  courent  au-devant  de  ces  opacités  diff-uses  qui  leur  feraient  subir  un 
faible  déplacement  (incurvations  ou  déviations  angulaires). 

Très  probablement  il  s'agit  d'un  œdème  plus  ou  moins  accusé,  siégeant 
dans  les  couches  sensorielles  de  la  rétine  et  très  transitoire,  mais  mas- 
quant en  entier,  au  moment  de  sa  présence,  le  tapetum  et  la  stoma  choroï- 
diens.  Dans  les  expériences  que  M.  Berlin  a  faites,  en  frappant  des  yeux  de 
lapins  avec  une  baguette  élastique,  les  troubles  qui  se  différencient  ainsi  en 
direct  et  indirect,  montraient  un  épaississement  et  un  plissement  de  la 
rétine  avec  détachement  circonscrit  de  la  couche  des  bâtonnets,  déchirures 
verticales  qui  rappelaient  les  altérations  semblables  qu'on  rencontre  dans  la 
commotion  du  cerveau.  Dans  ces  expériences  assez  brutales,  il  se  produisit 
aussi  constamment  une  vaste  hémorrhagie  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique 
à  l'endroit  où  siégeaient  les  altérations  rétiniennes.  Il  n'y  a  donc  pas  ici 
de  comparaison  à  établir  avec  le  léger  œdème  des  couches  sensorielles  de 
la  rétine  que  provoque  chez  l'homme  le  contact  d'un  projectile  (pierre, 
boule  de  neige),  qui  n'atteint  pas  même  l'organe  avec  une  violence  assez 
notable  pour  produire  une  déchirure  choroïdienne,  bien  qu'une  semblable 
lésion  ait  cependant  aisément  lieu  comme  le  démontre  la  compulsion  des 
blessures  de  l'œil.  , 


(1)  Zur  sogenannten  Commotio  retinœ  {Klin.  Monatsbl.,  XI,  p.  4.2). 

(2)  Graefi'-Saemisch,  t.  V,  p.  7i7. 
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Cette  contusion  entraîne  une  réduction  très  transitoire  de  la  fonction 
visuelle,  réduction  Cfui  peut  déjà  rétrograder,  lorsque  au  contraire  le  trouble 
rétinien  s'accentue  encore  ;  de  façon  qu'on  devait  nier  tout  rapport  de  l'opacité 
rétinienne  avec  la  diminution  delà  vision  qu'on  rapportait,  elle,  à  un  asliu- 
matisme  cristallinien  traumatique  (Berlin).  Il  est  certain  qu'on  a  observé 
des  cas  où,  pendant  que  la  rétine  présentait  cet  aspect  nuageux,  les  ma- 
lades ne  comptaient  les  doigts  qu'à  deux  ou  trois  mètres  et  qu'avec  la 
disparition  de  l'altéralion  ne  laissant  que  pendant  quelques  heures  les  traces 
d'une  hypérémie  papillaire,  la  vue  se  rétablissait  complètement. 

II  n'est  pas  moins  vrai  qu'à  la  suite  d'une  commotion  directe  de  l'œil,  ou  à 
travers  la  paupière  supérieure,  sans  que  le  nerf  optique  soit  lui-même  inté- 
ressé, il  peut  se  développer  une  atrophie  de  la  rétine  et  de  son  nerf  con- 
ducteur précédée  d'aucune  altération  appréciable  à  l'ophthalmoscope.  Nous 
ayons  observé  en  particulier  un  cas  où  un  fil  d^acier  se  détachant  d'un  métier 
vint  frapper  le  globe  de  l'œil  à  travers  la  paupière  supérieure  et  détermi- 
ner, sans  blessure  externe  aucune,  une  cécité  instantanée  et  complète.  Le 
malade  fut  amené  peu  d'heures  après  l'accident,  et  l'examen  le  plus  attentif 
ne  révéla  sur  cet  œil  aucune  altération  du  côté  des  membranes  profondes  ni 
de  la  papille  du  nerf  optique,' qui  se  montra  atrophiée  complètement  quel- 
ques mois  après. 

Dans  les  précédenles  altérations  traumatiques,  même  dans  la  commotion, 
qu'elle  soit  appréciable  ou  insensible  à  l'ophthalmoscope  ,  nous  admettons 
la  présence  d'une  lésion,  d'une  disjonction  par  un  liquide  interposé  entre 
les  éléments  si  délicats  de  la  rétine,  que  le  traumatisme  explique  suffisam- 
ment. Il  sera  bien  moins  aisé  de  s'expliquer  une  action  traumatique  par 
l'ag'ent  qui  impressionne  cet  appareil  sensoriel  en  y  arrivant  en  excès, c'est- 
à-dire  par  la  lumière  même.  Uéblouissement  de  la  rétine,  autrement  dit 
une  exténuation  des  éléments  tactiles,  un  surmenage  des  cellules  visuelles, 
doit  pourtant  être  admis  par  un  défaut  d'action  qu'elles  présentent,  soit  que 
la  lumière  ait  frappé  l'œil  avec  une  intensité  trop  grande ,  soit  que  la  quan- 
tité de  lumière  qui  a  pénétré  dans  l'œil  ait  agi  pendant  une  durée  de  temps 
excessif,  soit  enfin  qu'il  y  ait  une  alternance  trop  rapide,  un  contraste  trop 
vif  entre  le  temps  de  l'éclairage  et  de  la  mise  au  repos  de  l'appareil  tactile. 
Si  en  pareil  cas  nous  ne  pouvons  guère  admettre  un  véritable  traumatisme 
sur  des  éléments  si  délicats  occasionné  par  les  ondes  lumineuses,  nous 
pouvons  fort  bien  songer  à  une  perturbation  dans  l'action  chimique  qui 
s'opère  incessamment  dans  ces  éléments  pour  la  production  du  pourpre 
rétinien. 

D'un  autre  côté,  à  l'instar  de  ce  qui  se  passe  pour  l'appareil  tactile  de 
notre  tégument,  où  une  vive  irritation  des  éléments  tactiles  est  ressentie  au 
point  de  dominer  une  irritation  produite  dans  un  point  voisin,  de  façon 
comme  on  dit  vulgairement,que  nous  ne  sentons  pas  deux  douleurs  à  la  fois' 
il  arrive  que  l'image  complémentaire  d'un  objet  vivement  éclairé,  que  l'im- 
pression directe  du  soleil,  soit  si  persistante  et  prédominante,  que  non  seu- 
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leineiit  elle  se  révèle  à  la  personne  éblouie  dans  l'obscurité,  mais  encore 
empêcbe  de  recevoir  des  impressions  de  moindre  intensité,  de  voir  distinc- 
tement. Il  s'agit  probablement  dans  ce  surmenage, d'un  processus  chimique 
analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  les  muscles,  mais  qui  prend  aussi  ici 
un  certain  temps  pour  que  l'équilibre  se  rétablisse.  Il  peut  exceptionnelle- 
ment arriver  que  la  trop  grande  intensité  des  rayons  lumineux  et  la  durée 
de  celte  action  comme  calorique  puisse  produire,  ainsi  que  les  expériences 
de  Czerny  (1)  l'ont  démontré,  une  véritable  lésion  traumatique  appréciable 
à  l'ophthalmoscope. 

Si,  d'après  Czerni,  on  projette  sur  l'œil  de  la  grenouille,  pendant  10  à 
15  secondes  un  faisceau  de  rayons  solaires,  on  constate,  sur  l'endroit  touché, 
la  formation  d'une  tache  tout  d'abord  claire,  dont  les  bords  s'éclaircissent  et 
deviennent  jaunâtres  et  dans  l'étendue  de  laquelle  la  rétine  se  gonfle.  On 
produit  chez  les  mammifères  un  état  analogue  si  l'on  a  soin  de  concentrer 
les  rayons  solaires  au  moyen  d'un  miroir  concave  et  d'une  loupe.  On  peut 
alors  constater  qu'une  véritable  transsudation  et  une  pigmentation  se  pro- 
duisent à  l'endroit  de  la  rétine  ainsi  exposé  aux  rayons  concentrés  du  soleil, 
et  l'examen  microscopique  démontre  un  véritable  processus  destructif  dans 
les  couches  tactiles  de  la  rétine,  qui  ont  pour  conséquence  la  disparition  de 
ces  couches  et  leur  remplacement  par  un  tissu  connectif  pigmenté. 

Rarement  des  conditions  analogues  à  celles  des  expériences  de  Czerny  se 
présenteront  chez  l'homme,  à  moins  de  cas  exceptionnels  d'observations 
prolongées  et  faites  sans  ménagements  et  sans  précautions  à  l'occasion 
d'éclipsés  solaires,  où  l'on  a  pu  ainsi  parfois  expliquer  la  formation  d'un 
scotome  central  persistant  par  une  suffusion  de  la  macule  accompagnée 
d'apoplexies  qui  ont  rendu  compte  pourquoi  le  scotome  a  pu  présenter  une 
persistance  inusitée  et  même  entraîner  une  perle  déAnitive  de  l'acuité  cen- 
trale. Rappelons  ici  les  cas  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir,  où  la  lumière 
vive  d'un  éclair  d'une  très  grande  intensité  frappant  instantanément  un  œil, 
a  entraîné  des  troubles  inflammatoires  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  (papil- 

lile  et  papillo-rétinite). 

A  un  surmenage  généralisé  doivent  être  rapportées  les  amblyopies  et 
cécités  passairères  qu'on  rencontre  chez  les  voyageurs  dans  les  plaines  re- 
couvertes de  neiiie  ou  les  sables  ensoleillés  du  désert,  lorsque  les  précautions 
recommandées  pour  se  garantir  de  cet  excès  de  lumière  qui  frappe  inces- 
samment leurs  yeux  pendant  de  longues  heures  n'ont  pas  été  prises. 


(1)  Ueher  die  Ueberblendung  der  NeUhaut  durch  Sonnenlichl  {Wiener  med.  SiUungs- 
ber.math.  Naturwiss.  Cl.  2  Abth.,  LYl). 
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ARTICLE  XIX 


ALTÉRATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  RÉTINE,  FIBRES  NERVEUSES 

A  DOUBLE  CONTOUR 


La  rétine  peuf,  faire  défaut  par  malformation  congénitale  sur  un  espace 
variable  de  son  étendue,  être  remplacée  par  une  mince  trame  de  tissu  con- 
nectif  analogue  à  la  portion  zonulaire  et  ciliaire  de  la  réline,  ou  même  ne  se 
présenter  que  comme  une  pellicule  semi-transparente  et  vitreuse.  Mais 
pareille  malformation  concorde  constamment  avec  la  fermeture  tardive  de 
la  fente  fœtale,  avec  la  présence  d'un  coloboma  choroïdien  (voy.  t.  II,  p.  51 2). 
Nous  ne  nous  arrêterons  donc  pas  davantage  à  ce  vice  congénital  déjà  décrit. 

La  seule  altération  congénitale  dont  nous  avons  à  nous  occuper  est  la 
présence  de  fibres  nerveuses  à  double  contour  dans  l'étendue  de  la  rétine 
ou,  comme  on  s'est  habitué  à  le  dire,  la  persistance  des  gaines  de  myé- 
line des  fibres  sur  une  étendue  variable  de  leur  parcours  rétinien;  ce  qui 
impliquerait  qu'à  une  période  de  la  vie  intra-utérine  les  fibres  aient  même 
sur  la  rétine  été  revêtues  de  myéline.  La  vérité  est  que  les  fibres  du  nerf 
optique  qui,  au  passage  à  travers  la  lame  criblée,  se  dépouillent  de  leur 
gaine,  peuvent  par  une  anomalie  congénitale  la  reprendre  soit  au  moment 
de  s'étaler  sur  la  rétine,  soit  à  une  certaine  distance  du  point  où  elles  se 
recourbent  en  formant  plan  sur  les  couches  sensorielles  de  la  rétine.  Cette 
définition  implique  donc  tout  de  suite  théoriquement  l'image  ophlhalmosco- 
pique,  à  savoir  que  la  diaphanéité  de  la  papille  même  ne  peut  pas  souffrir 
par  suite  du  vice  congénital  dont  nous  traitons,  et  que  l'on  peut,  à  l'instar 
de  ce  qu'on  a  fait  pour  utiliser  cette  persistance. des  gaines  de  myéline 
pour  l'étude  du  parcours  des  fibres  nerveuses,  s'en  servir  afin  de  reconnaître 
la  conformation  de  la  papille  transparente  comme  élévation. 

Les  fibres  opaques  qui  contournent  le  bord  papillaire  indiquent  avec  assez 
de  précision  l'endroit  où  la  déclivité  de  la  papille  commence;  entre  la  lame 
criblée  et  le  point  où  la  fibre  formant  papille  redescend  sur  le  plan  de  la 
retme,  elle  est  toujours  à  simple  contour.  Peut-être  Tentassement  et  le  res- 
serrement des  fibres  dans  l'anneau  sclérotical  et  la  papille  ne  sont-ils  pas 
étrangers  à  ce  fait.  Pourtant  chez  le  chien  la  persistance  des  fibres  à  double 
contour  contribue  sensiblement  à  l'élévation  de  la  papille,  tandis  que  l'étude 
SI  aisee  de  l'œil  des  lapins  montre  la  papille  ovale  et  diaphane  bordée  par 
deux  faisceaux  de  fibres  à  double  contour  qui  s'étendent  en  sens  horizontal 
mais  ne  pénètrent  pas  dans  la  papille  même.  ' 

H.  Mûller(l)  est  le  premier  qui,  en  1856,  appela  l'attention  sur  cette  ano- 

(1)  Anatom.  physiolog.  Untersuchungen  iiber  die  Retina.  Leipzig,  1856,  p.  80. 
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malie  conîénilale  que  Virchow  (1),  Beckmnnn  ,2),  de  Recklinghausen  (3). 
H.  SchmidI,  etc.,  ont  trouvée,  après  lui,  à  l'autopsie.  Dans  e  cas  decrU  par 
Virchow  les  fibres  perdaient  leur  gaine  près  de  la  lame  cr.blee,  redevenaient 
opaques  'à  une  certaine  distance  sur  la  réline  même,  et  reprenaient  .nsens,- 
blement  une  transparence  parfaite  après  un  court  trajet.  Dans  le  cas  de  M  de 
Recklinghausen,  la  partie  occupée  par  les  fibres  opaques  etait  si  uee  a4  milli- 
mctres  du  bord  papillaire  et  trancbait  du  côté  de  la  périphérie  avec  la 
porlion  transparente  des  fibres.  La  partie  opaque  ne  s'élevait  pas  au- 
dessus  du  niveau  de  la  rétine,  comme  dans  l'observation  de  M.  Beckmann. 
M  H  Schmidt  (4)  a  étudié  cette  manière  des  fibres  de  reprendre  leur  game 
au  moment  de  s'élaler  sur  la  rétine,  en  faisant  des  coupes  à  travers  la 
papille.  Sur  ces  coupes  on  voit  alors  la  gaine  s'arrêter  net  près  de  la  lame 
criblée,  et  n'apparaître  que  sur  le  plan  rétinien  pour  former  par  1  assem- 
blage d'un  certain  nombre  de  gaines  une  figure  en  cône,  dont  la  base  siluee 
près  de  la  papille  occupe  presque  loulc  l'épaisseur  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses  (en  n'empiétant  guère  sur  la  papille  elle-même).  Ce  cone  va  en 
s'effilant,  de  façon  que  la  pointe  du  cône  vient  se  perdre  dans  la  portion 
interne  de  la  couche,  mais  de  manière  qu'entre  la  marge  Imtlans  (1  hya- 
loïde)  et  la  partie  effilée  du  cône  se  trouve  encore  une  couche  de  hbres 

diaphanes.  ,  •    ,  in 

Ce  qui  ressort  clairement  de  ces  recherches,  c  est  que  si  toute  la 
couche  des  fibres  peut,  près  du  bord  papillaire,  être  occupée  par  des  fibres 
à  double  contour,  celles-ci  n'empiètent  guère  sur  la  papille  et  qu  entre  le 
sommet  et  la  lame  criblée  tout  l'ensemble  des  fibres  transparentes  tranche 
nettement  avec  les  fibres  opaques,  qui  même,  dans  les  cas  les  plus  pronon- 
cés, n'atteignent  jamais  les  parties  centrales  de  la  papille,  le  point  d  émer- 
gence des  vaisseaux.  ' 

Les  cas  de  fibres  à  double  contour  nous  offrent  une  excellente  occasion 
de  nous  renseigner  (grosso  modo)  sur  la  répartition  physiologique  des  libres 
nerveuses  dans  la  rétine,  et  cela  surlout  si  cette  anomalie  congénitale  se 
présente  sur  une  grande  étendue  du  fond  de  l'œil.  Les  parties  opaques  se 
trouvent  surtout  là  où,  à  l'état  normal,  les  fibres  sont  le  plus  ramassées. 
Aussi  les  plaques  en  flammèches  ou  larges  traînées  suivent  de  préférence 
les  gros  troncs  vasculaires  et  décrivent  un  arc  plus  ou  moins  ouvert  autour 
de  la  macula.  En  ligne  droite,  entre  la  macula  et  le  bord  de  la  papille,  les 
courtes  fibres  directes  ou  faisceaux  maculaires  (fig.  0,  p.  19)  ne  sont  jamais 
(le  cas  de  M.  Ilirschberg  est  absolument  isolé)  pourvues  d'une  gaine  de 
myéline,  ce  qui  fait  que,  même  dans  les  cas  les  plus  prononces  de  persis- 
tance de  ces  fibres,  jamais  tout  le  bord  papillaire  ne  se  trouve  contourne  de 
plaques  blanchâtres,  une  partie  assez  large  du  bord  dirigé  vers  la  macula 

s 

(1)  Archiv  fùr  path.  Anaiomie,  t.  X,  p.  190. 

(2)  II) Kl.,  t.  XIII,  p.  97. 
(3;  IbvL,  t.  XXX,  p.  375. 

(4)  Klinisclie  Mojiatshl.,  t.  XII,  p.  186. 


ALTÉRATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  RÉTINE.  w:\ 
reste  dégarnie  île  fibres  à  double  contour.  Celles  des  fibres  qui  avoisinenl 
les  faisceaux  vasculaires  ne  sont  aussi,  en  général,  opaques  que  sur  un  très 
court  trajet,  et  forment  une  dentelure  très  caractéristique  vers  l'arc  du  par- 
cours des  fibres  qui  circonscrivent  la  tache  jaune. 

Celte  régularité  dans  la  distribution  des  fibres  opaques,  lorsque  l'anoma- 
lie est  très  prononcée,  garantit  bien  d'une  erreur  à  commettre;  il  ne  pour- 
rait donc  surgir  une  difficulté  que  lorsqu'il  s'agit  de  la  persistance  de  deux 
flammèches  (ou  d'une  seule)  qui  restent  en  général  nettement  délimitées 
au  voisinage  des  gros  troncs  vasculaires  de  la  rétine.  Les  vaisseaux  quittent 
alors  ces  plaques  en  flammèches  avec  des  contours  parfaitement  nets  et  un 
calibre  normal;  leurs  parois  ne  présentent  pas  d'épaississement  et  ne  son! 
pas  entourées  du  plus  léger  nuage.  La  fjiçon  nette  et  précise  avec  laquelle 
ces  plaques,  en  saillie  à  peine  perceptible,  tranchent  sur  le  restant  du  fond 
de  l'œil  d'une  transparence  parfaite  impressionne  à  tel  point  l'observateur 
qu'il  ne  vient  plus,  après  en  avoir  observé  un  certain  nombre,  le  moindre 
doute  sur  leur  caractère  physiologique. 

Examine-t-on  à  l'image  droite,  on  reconnaît  aisément  la  distribution  des 
faisceaux;  en  se  servant  d'un  grossissement  un  peu  fort,  on  se  rend  compte 
de  leur  enchevêtrement  en  lignes  allongées,  qui  recouvrent  en  certains 
points  complètement  les  vaisseaux,  les  laissant  en  d'autres  endroits  absolu- 
ment libres.  Il  est  alors  encore  aisé  de  se  renseigner  sur  ce  que  la  fibre  se 
laisse  encore  poursuivre  comme  striation  rougeâtre,  une  fois  qu'elle  a 
perdu  sa  gaine  blanchâtre  et  éclatante,  et  cette  striation  rougeâtre  est  sur- 
tout visible  entre  deux  plaques  ou  flammèches  situées  sur  un  même  trajet 
d'un  faisceau  de  fibres. 

Cette  striation  rougeâtre  peut,  d'après  Ed.  de  Jœger  (voy.  fig.  33,  pl.  VI 
du  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil),  se  présenter  seule,  sans  mélange 
avec  des  fibres  opaques,  et  constituer  une  anomalie  congénitale  d'une 
extrême  rareté  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  yeux  qui,  examinés 
à  l'image  droite,  présentent  une  striation  limitée  près  des  gros  troncs  vas- 
culaires, et  qu'on  peut  poursuivre  dans  une  courte  étendue  sur  le  fond  de 
l'œil.  Surtout  à  l'examen  à  l'image  droite  avec  les  simples  plaques  de 
Helmholtz,  examen  où  la  transparence  de  la  rétine  n'est  pas  complètement 
noyée  dans  l'intensité  d'éclairage,  on  se  rend  aisément  compte,  principale- 
ment sur  des  sujets  à  tapetum  foncé,  que  les  faisceaux  voisins  des  troncs 
vasculaires  se  dessinent  sous  forme  de  légères  stries  rougeàtres,  même 
lorsqu'il  n'existe  aucune  plaque  à  double  contour  qui  avoisine  la  papille. 

Nous  insistons,  comme  caractéristique,  pour  l'image  ophthalmoscopique 
de  1  anomalie  qui  nous  occupe,  sur  l'absence  de  cette  altération  au  voisi- 
nage de  la  macula  ou  entre  la  macula  et  le  bord  papillaire,  en  ligne  droite- 
en  second  heu,  sur  l'absence  constante  de  cette  altération  dans  les  parties 
centrales  de  la  papille,  le  hilus  des  vaisseaux. 

En  traitant  des  affections  congénitales  du  nerf  optique,  nous  aurons  occa- 
sion de  nous  occuper  des  prolongements  anormaux  de  la  lame  criblée  sur 
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lesquels  M.  Masselon  a  surtout  attiré  Lattention;  les  figures  que  nous  don- 
nerons démontreront  clairement  que  ces  prolongements  s'étendent  (ou  plu- 
tôt partent)  constamment  du  hilus  des  vaisseaux,  occupant  donc  juste  une 
portion  que  l'anomalie  concernant  la  gaine  des  fibres  respecte  dans  tous 
les  cas 

La  vision  des  personnes  présentant  des  fibres  nerveuses  à  double  contour 
ne  montre  à  part  un  élargissement  de  la  tache  de  Mariotte,  que  le  defaul 
de  transparence  défibres  et  l'absence  d'impressionnabililé  possible  des  cou- 
ches sensorielles  sous-jacentes  expliquent  suffisamment,  aucune  altération 
concernant  l'acuité  visuelle.  Bien  entendu  que  les  anomalies  de  refraction 
doivent  être  soigneusement  corrigées,  car  on  rencontre  assez  fréquemment, 
avec  pareille  disposition  des  tibres,  un  degré  variable  d  astigmatisme  el 
encore  assez  fréquemment  une  myopie  prononcée,  les  flammèches  tranchant 
avec  leur  blanc  cotonneux  sur  un  staphylôme  étendu  nettement  limite  el 
lui  aussi  probablement  congénital. 

Il  ne  faudra  pas  non  plus  oublier  que  les  personnes  présentant  cette  ano- 
malie peuvent  être  atteintes  de  diverses  variétés  de  rétinites  et  de  chorio- 
rétinites,et  peuvent  aussi  par  conséquent  montrer  une  diminution  sensible 
de  leur  acuité  visuelle,  qui,  en  disparaissant  sous  rinHuence  d'un  traitement 
approprié,  ne  laisse,  pour  ce  qui  concerne  la  part  qu'a  prise  à  cette  réduction 
l'anomalie  congénitale,  que  l'agrandissement  de  la  tache  de  Mariotte.  La  con- 
statation de  cet  agrandissement  peut  être  rendue  difficile  dans  un  pareil  cas, 
l'acuité  centrale  n'est  pas  suffisante,  ou  si  les  fibres,  n'étant  pas  abso  u- 
ment  opaques,  laissent  en  partie  encore  impressionner  les  couches  tactiles 

sous-jacentes.  •     j'  u 

Actuellement,  où  l'on  s'est  tant  familiarisé  avec  l'exploration  d  yeux  phy- 
siologiques pour  bien  se  pénétrer  des  variétés  d'aspect  qu'ils  peuvent  pré- 
senter à  l'image  ophthalmoscopique,  il  n'est  guère  possible,  ayant  examine 
quelques  cas  de  fibres  nerveuses  à  double  contour,  de  les  confondre  avec 
une  altération  pathologique,  la  sclérose  des  fibres  ou  leur  dilatation  gangli- 
forme  des  rétinites  et  neurites.  S'il  persistait  le  moindre  doute,  les  signe, 
caractéristiques  pour  l'anomalie  congénitale  que  nous  venons  de  mention- 
ner dissiperaient  tout  embarras  de  l'examinateur. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  degrés  plus  ou  moins  prononces  d  atrophie 
congénitale  de  la  rétine  qui  accompagnent  les  choro-rétinites,  arrivées  a 
terme  pendant  la  vie  intra-utérine.  Rappelons  seulement  que  conjointement 
avec  certains  cas  de  cirrhose  congénitale  de  la  rétine,  on  a  rencontre  des 
excroissances  très  nombreuses  de  la  couche  vitreuse  de  la  choroïde  et  que 
le  tacheté  produit  par  ces  procidences  vers  la  rétine  dégénérée  a  ete  a  ton 
interprété  comme  une  altération  congénitale  de  la  rétine  même. 
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1  inflammation  chronique  des  membranes  du  fond  de  l'œil  exerce  sur  IV  .f  H.  i. 
vue  {Ann.  dVcuL,  t.  XLIII,  p.  239). 

-  Dëlaire.  Cas  d'amaurose  albuminurique  (Gaz.  des  Hôp   n°  3) 

=   Deval.  Du  traitement  de  l'amaurose  dans  l'albuminurie  et  le  diabète  (Ibid  30  mai) 

-  Fano.  De  la  rétinite  syphilitique  (Un.  méd.,     67)  ^       '  ^' 

-  GALEZowsKi.  Des  apoplexies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  (te.  des  Hôp., 

-  -   Rétinite  glycosurique  (t-omp^e  mirf^^  rfu  Con^.  oj^/if/ia/m^  110) 

-  GRAEFE  (Alf.).  Ischaemia  retinae  (Arch.  Ophtalm.,  t.  VIII  2  p  67) 

-  GuERiN  (fils).  Hypérémies  rétino-choroïdales  (Journ.  de  Bord.,  nov  et  déc  ) 

^  "'^";ï;",fit;'i2r^°"  ^^^^^  (^p^^- 

~  -  Acute  choroiditis,  effusion  of  sérum  and  blood,  stripping  the  retina  from  'h. 
choroïde,  with  rupture  of  the  coarcted  rptina  np=,r  th.  p  ^"^ 
III,  p.  274).  ^udiciea  retma  near  the  foramen  opticum  (Ibid., 

-  HUTCHINSON.  Inflammation  svphilitiaue  de  la  phnrnVrio  i 

{Med.  Times  and  Gaz.,  11  sept  )  ^"^'^'"^  et  du  corps  vitré 

-  -   et  Jackson  (J.-H.).  Rétinite  syphilitique,  etc.  (Ibid.,  14  sept  et  17  mai  1862) 

~  '  (^i^^.  '"'^  ^^-^^  -^^^^^^^^  Schwangerschart 

-  LÉCORCHÉ.  De  l'amblyopie  diabétique  (Gaz.  hebd.,  8  nov  ) 

~  "'kZ:-^'^.  '"^"^^^^  ^^"^^^"^^ ^        ^-^olie  der  tteria  centr.  ret.  (Deutsche 

~  ^(/SV"''^"  "'^^^^  Blutsverwandten  als  Grund  von  retinitis  pigmentosa 

IV.  —  14 
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1861.  M.NUBLSTAMM.  Falle  vo„  Retinitis  apopleclica  (P„s.H.<ec/.e,-.  A'ii.,.  H.  1, 

D  52  H.  2,  p.  2i  cl  H.  3,  p.  83). 
^■,E^,ETS1IEK  Fall  von  INelzhaulablosung  (Wien.  me<i.  /MHe,  n«  47)^ 
I   pIoenItÈchbb.  Cas  de  rétinite  pigmentairc  (Ali».  Beo6.  H.  1,  p.  53,  H.  2. 

_   Z^MlLlue  la  rétine,  excision  de  l'œil,  dissection  i«ecl.  T.mes  and  Ga:., 

Re^te"™  (G  ).  Del  distacco  délia  rctina  {Diss.  imng.,  Milano  in-8-,  P  40). 
I   —  A.)  Délia  retinHe  lenU  considcrata  eomo  causa  di  an,M,op.a  e  d,  a^auros, 

osservata  coll  oUalmoscopo  (Milano,  m-8  ,  p.  SU).  .    ,  ,„,„.„ 

_   UobTnson  (A.-H.).  Troubles  visuels  eonséculifs  à  rirritalion  spmalc  {Amer.  Jouuu, 

Sch-k^'b  raangiectasie  des  veines  de  la  ré.ine  (Arck.  f.  OphthalM.,  t.  VII, 
I   SicTEE  lmaurose  eon.me  conséquence  d'affections  inllam.ato.res  et  congesf.ves  des 

organes  respiratoires,  etc.  {Gaz.  des  Hop.,  n  b4). 
_   tZ:.  ^nio:  de  la  rétine  avec  la  cicatrice  cornéenne  dans  t,n  cas  'a  lat.on^r- 

tielle  de  l'œil  {Transact.  of  the  path.  Soc.  0/  Lond.,  t.  ix,  p.  00^ 
^   TRltE'^r^odfilb'e;^  apoplectica(A/l,m.  .ud.CeniraMg.A^rn.rs,e^Ges. 

Beitrdge,  t.  YII,  p.  H^). 
ViRCHOW.  Rolhe  Hirnerweichung  (Wien.  med.  Wochenschr.,  n  3). 
WEDEL.  Atlas  der  pathol.  Histologie  {Ret.  Opt.,t.  I  et  II).  ,  . 

_   FOEBSTER.  Ophtalmologische  Beilriige.  Breslau,  .n-8«. 

_  FOLUN.  Des  hémorrhagies  delà  réline  chez  les  cancéreux  (Soc.  de  BMogie,  Uiu. 

_   H^ÈfE.'RétinUe  avec  affection  des  reins  (Med.  Tunes  and  Gabelle,  19  juiU.). 

_  WARTINEAU.  Rétinite  diabétique  (Gn.  des  Hop.,  n»  4,  p.  13). 

I   NovE    De  nnnuence  de  Falbuminurie  sur  la  v.sion  (Am.  med.  T.mes  29  dec  ). 

pLensiecher.  Embolie  der  Centralgefasse  (Klin.  BeobadUmujen,  H  2,  p.  26). 
I   pLe\stecher  (Arn.).  Fâlle  von  geligerter  Netzhaut  (Wur.b.  med.  ZeUseh.,  III, 

_  ROMAMV.).  Amaurose  aiguë,  survenue  pendant  la  grossesse  (Journ.  de  Bru^.,  juin, 

-  ^—«-rœi:";,— ^^^^^^^^^ 

(Wien  med.  Halle,  n°  4,  p.  13). 
^rmirî    Selistorun^eu  bci  P ncumonie  (Z)ettisc/ie  Aimifc,  n  ^7).  ,  , 

I   LTbeuo-^^ls.  Case^of  cysticercus  within  the  eye  (dissection  par  Bader)  (OpIUk. 

_   Spl'l.l^ud^s'din^qr^^^^  l'évacuation  répétée  do  rhumeur  aqueuse  dans  les 

maladies  de  l'œil  (décollement  de  la  rétine)  Turin,  m-8  . 
_   YROESOM  DE  HAEN.  Ondersockingen  naer  den  mv  oed  van  den  leeftijd  op  de  gesicht 

scherptc  {Rapport  ann.  de  la  clinique  d'Ulrecliî,  in-«'). 
1863.  Blessig.  Ueber  Is'etzhautblutung  {Petersburg.  med.  Zeitschnft,  n"  5) 

-  BOLLING  POPE.  A  case  of  retinitis  pigmentosa  {OpMh.  Hosp.  Rep.,  XMU,  p.  7b). 
^   CARTER  (B.).  Encepholomaretinee  (M.  Times  anrfG«^.,  p.  583).  . 
^    COURTOIS.  Étude  sur  la  valeur  sémiolique  des  apoplexies  de  la  retuie  (Those 

Paris,  in-4"). 


BIBLIOGRAPHIE.  211 

1863.  CuiGNET  Œdème  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  à  la  suite  d'une  méningite  granu- 
leuse (Rec.  de  Mem.  de  méd.,  nov.,p.  459).  ^ 

—  Fano.  Décollement  traumatique  de  la  rétine  [Gaz.  des  IIôp.,  Ul). 

—  Galezowski.  Rétiriite  albuminurique  et  glycosuriquc  {Ibid.,  n°  63) 

~   ^  m".?.'*'        '<°;'™-  <^':'"'<^  J»""»  avec  amblyoplo  et  rélrécissement  excentrique 
e  c,rconscr,tducl,a„,p  v.suel,  coïncidant  avec  une  afrection  intracânienne  S 
Monatsbl.,  t.  I,  cl  Ann.  ifOcuL,  t.  XLIX,  p.  lil)  «uariienne  (htm. 

 Tumeur  de  la  réline  (Klin.  MonalM.,  t.  I,  et  Ann.  dVcul.,  t.  LI,  p.  110) 

"  "</!r.:.':Tx:™  Mit'"      '^'^^"^^p-™-'^--  (■^-*-  ^  «p'»- 

~   "!4r\?Oo:,!;f  u?'™'"  <^'"«-  P-  215,  et 

-  HORNER.  Des  aCrections  de  la  rétine  dans  la  maladie  de  Briglit  (Klin  Monatsbl    f  I 

et  Ann.  d'Octil.,  t.  LXIX,  p.  144).  '       '"onauoi.,  t.  i, 

-  HULKE  Group  of  cases  of  cancer  of  tl.e  eyeboll  {Ophlhalm.  Hosp.  Rep  IV) 

-  Kt^OEL.  Ueber  Co.lateral-Kreislaufe  zwischen  Choroidea  u.  Relina  (Arch.f.  O^halm., 

~   ''r^rurnn'ïire'h  "f      8th  child  and 

iccuirin^  m  eacn  succeeding  pregnancj  (Opkthalm.  Hosp.  Rep   IV  d  fiSl 

-  Tun^^-''^^."^^  expérimentales  sur  la  détermination  du  ctmp'd'e  ,a  tision. 

~   MooREN.DeIarétinitepigmentaire(A^h«.#()7îafsèZ.,t.I,etylnn  d'Ocul  t  TYiYn  7^^. 

-  RiNDFLEiscH  u.  HoRNEa.  Tumor  retinœ  iKlin.  MonatsuXlTuU^^^^ 

-  SECOND!.  Relazione  di  tre  casi  di  retinite  albuminuriche  con  eseto  di  ..  p 

osservalione  (G.o/-^.  rft  Ophthalm.  ital  ,  n-  3  et  4)  guenzione  e 

-  Sous.  Adiaphanose  transparente  de  la  rétine  {Presse  méd    n''  4) 

-  Testelin.  Amblyopie  glycosuriquc  consécutive  à  une  lésion  traumatinnp  (Tiuii 

dxi  nord  de  la  France,  juin,  et  Ann.  dVcul,  t.  XLIX  p  26^      ^  ^ 
~  ^7eiVn,  p.1o26r"        ^-venkrankheiten  (Z^eu^^i/^e  7^/^^/,  17  janv.,  et 

"  ""mS^c^^ir    rr'^"^^'"  ^« 

1864.  BOWMAN.  On  needle  opération  in  cases  of  detached  retina  '{Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  IV, 

-  Danton.  Essai  sur  les  hémorrhagies  intra-oculaires.  Paris,  in-8%  p  32 

-  Fano.  Amaurose  par  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine(to.  des  Hôn  n-i^) 

-  Heymann.  Die  emphmdliche  Netzbautschicht  Pin  u.ifno  «^6 /vop.,  n  1.1). 

ganes  (hémorrhagie de  la  ré^^^Z^M^^t! Z^'T^ 

-  Graefe  (A.  de).  Ueber  Neuro-retinitis  [Klin.  Monatsbl.  II  p  36  ')  ^' 

-  HûERiNG.  Contusio  bulbi  mitintra- u  extra-biilh  il,»n  pi  ,  ;. 

rétine)  (Klin.  lUomtsbl.,  Il,  p.  19»'  "^'-'^Se"  d'émorrhagie  de  la 
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,86i.  H0K„,NC.  UctnuLis  pigmentosa  (Joigts  et  orteils  supp,.)  m„.  Mo.aUH.,  ... 

_  „.VM:''!-.Utinite  double  eonsécutive  a  une  affecUon  de  l'encéphale  ,K>in.  Mo- 

_  «r'A^^cll^r-lfS;  dat";:  ::>tLle  des  ..s  (.e.  r.,-„.  C»., 

_  Iv^ioFP.'ueber  die  verschiedenen  Ent^undungsformea  der  Retina  (Klin.  MonaUM., 

,  Ituc  T^illement  ehirurgical  du  décollement  de  la  rétine  (Thèse  de  Paris,  in-i»). 
I   «UckLnz,!  (W  )  of  alurosis  connectent  with  exaluria  iOpmaUn.  Un:,  oC, 

_   N^fueber  eine  eigenthûmliche  Erkrankung  der  Retina  (A7i«.  .Voh»(.1,!.,  ... 
_   sLfstl:  Sehstorungen  in  Folge  eines  Blit.sch.ages  (Al,,..  «on,U.M 

I  =r-sr=::::  t^rif  tt»-^^  cri.. 

_   Tm^iMax).  Ueber  Netzhautent.Undung  {(Est.  ZeUsch,:  f.  prakt.  lleM.,  n  17, 

„   -'"ûeter'Besehrankung  u.  mterbrechung  des  Sehfeldes  (Wien.  med.  Jahrb.,^^, 
p  155). 

_   ViRCHOW.  DieKrankhaflen  Gesclnviilste.  Berlin,  t.  I  el  ..,  H.  1. 
_  ZL.  Traitement  ehirurgical  des  décollements  de  l,a  reUne  (In.  '»f'l^\ 
BECKER  (0.).  Cjsticercus  cellulose  im  Auge  (Œslr.  ZnUckr.  f.praU.  IIeM.,\l, 

ctEzo-wr  De  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine  dans  Talbuminurie  (£/„. 

HÉ"it."sc'ilia  retina.  mit  sekund^rer  Atrophie  de,  Optieus  (A7i«.  MonatsM.. 

HŒiiwc.  Notizen  Uber  Retinitis  pigmentosa  {Ibid.,  I.I,  P-  230). 
LcOBSON.  Zwei  Falle  von  intraocularen  Cjsticerken  mit  Sect.onsberund  (A,  ch.  f. 

-"'rSln^en  de!'Iuge?durch  einen  bis  In  die  .iihe  des  Sehnerven  durcU- 
drinî?enden  fremden  Korper  (Ibid.,  t.  XI,  1,  p.  1-9)-  r^<:plhrli 
,w.™rF.  Zur  Pathologie  der  Retina  Perivasc„l.tis(pa«,,!,*r.'fe,-  ,  UsellscU. 

Klm.  MomtM.,  IH,  p.  3'28,  et  Arch.  f.  OpIMalm    t  M,  L  P-         ,  ^, 
KLEPS.  Anatomische  Beitrâge  zur  Ophthalmo-Patliolog.e  {Arch.  f.  Ophthalm.,  l.  M, 

La1;LcMJ,-Z.)  et  MOON  (R.).  Quatre  cas  de  ■■"'f     Sopl^^nT  (O;:^»^'' 
même  famille  et  accompagnée  d'arrêts  généraux  de  dcvcloppunuu  ^u/ 
iîc!..,  avril,  et  A)m.  d'Oci.!.,  t.  LXI,  p.  2-2!)).  nw  T.mf , 

LAWRENCE  (Z.).  De  certaines  maladies  fonctionnelles  de  la  rel.ne  {Med.  Tmies  and 

.   LerÊr'.'  ufatl"  ctIVen'"be,'  den  Vcrlauf  u.  Zusammenhang  der  Gefasse  im  mcnschl. 

.   LAWSON.  Des  différentes  variétés  d'hémorrhagic  dans  l'intérieur  de  l'œil  [B,  iL  med. 
Joum.,  déc,  2,  9  et  10). 

-  Petragi.iâ.  Retinitis  pigmentosa  {Klin.  Monatsbl,  III,  p.lU). 

-  UECKL.NGiiAUSEN  (de).  Markigc  Hypertrophie  der  f  ervenfasern  der  Netzhaut  (A;c/ï. 
/•.  paih.  Anat.,  t.  XXX,  p.  375,  et  Klin.  Monatsbl.,  III,  p.  1  J)- 

-  lUDKL  (L.).  Ueber  die  Punktion  der  Nelzhaut  {Wien.  med.  ^ochenschr.,  n  10). 

-  SCHIUMF. R.  Ueber  die  bei  Meningitis  cercbrospinalis  vorkommenden  Augenkranklieiien 

-  SiCHEL.  De  la  coexistence  de  la  cécité  et  de  la  surdi-mutité  congénitales  organiques 
{Ann.  d'OcuL,  t.  LUI,  p.  12-2). 
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1865.  Stoer.  Retinitis  pigmentosa  (Klin.  Monatsbl,  III,  p.  23). 

—  Sous.  De  l'anévrysme  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  {Ann.  cVOcuL,  t.  LUI,  p.  211). 

—  Van  der  Laan,  Over  gezigtstoornis  bij   albuminurie  (G  jaal.  versl.  v.  h.  Nedeii. 

Gasth.  V.  ooglijd.,  p.  161). 

■—   Wecker.  Rétinite  pignientaire  avec  doigts  et  orteils  supplémentaires  (Ann.  dVcul. 
t.  LUI,  p.  73). 

1866.  Rerlin.  Netzhautablosung  durch  Orbitalabscess.  Spontané  Hcilung  nach  ErufTnung 

des  Abscess  (Klin.  Monatsbl.,  IV,  p.  77). 

—  BoucHUT.  Diagnostic  des  maladies  du  système  nerveux  par  l'ophthalmoscope,  in-8% 

avec  atlas. 

—  BuscH.  Zvvei  Fiille  von  Geschwulstbildung  im  Augenhintergrunde  (tubercules  de  la 

choroïde,  tumeur  de  la  rétine)  {Arch.  f.path.  Anatomie,  t.  XXXVI,  p.  448). 

—  Fargues.  Lésions  anatomiques  des  alTcctions  autrefois  confondues  sous  le  nom 

d'amauroses  {Rec.  de  mém.  de  méd.  milit.,  nov.,  p.  369). 

—  Fischer  (K.).  Neuroretinitis  descendens  mit  tumor  in  der  Schiidelgrube  {Klin.  Mo- 

natsbl., IV,  p.  164). 

~   Galezowski.  De  la  rétinite  et  névrite  syphilitiques  (Gaz.  des  Hôp.,  p.  419). 

—  Graefe  (A.  de).  Ueber  centrale  recidiwirende  Retinitis  {Arch.  f.  Ophth.,  t.  XII,  2, 

p.  211). 

~   GoRi.  En  geval  van  retinitis  en  van  morbus  Brightii  onder  het  gebruik  von  jode- 
tum  Kalicum  aanmerkelijh  verbeterd  {Nedeii.  Tejelsch.van  Geneesk.,  p.  257). 

—  Grève.  Over  gezwellen  in  het  oog  (7  jaal.  verl  v.  h.  Nedeii.  Gasth.  v.  ooglijd, 

p.  1). 

—  Grossmann.  Retinitis  syphilitica  {Wien.  med.  Presse,  n"*  22  et  23). 

—  Haase  (G.).  Amblyopie  bedingt  durch  Anœsthesie  der  Retina;  vollstiindige  Heilung. 

(Klin.  Monatsbl.,  IV,  p.  25). 

—  Hirschmann  (L.).  Ueber  Panktion  abgeloster  Netzhaute  (Ibid.,  p.  229). 

—  —  Embolie  des  nach  oben  verJanfenden  Zweiges  der  Art.  centr.  rétine  (/ôtrf.,  p.  37). 

—  HuLKE.  Cases  of  neuroretinitis  associated  with  kidney  diseases  {Ophth.  Hosp.  Rep., 

V,  p.  16). 

—  HuTCHiNSON.  Acute  glaucome  supervining  in  an  eye  previousiy  lost  by  retinitis  from 

rénal  desease  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  t.  V,  p.  330). 

—  Laurence.  Décollement  de  la  rétine  {Med.  Times  and  Gaz.,  3  mars). 

—  Mandelstamm.  Mittheilungen  uber  Retinitis  bei  Morb.  Brightii  {Paqenstecher's  klin. 

Mittheil.,  H.  3,  p.  79). 

—  Manz.  Beitrage  zur  pathalogischen  Anatomie  des  Auges  Sclérose  u.  atheromatcise 

Degeneration  der  Netzhautgefiisse  {Bericht  d.  natf.  Gess.  zu  Freibiirg). 

—  Quaglino.  Deux  cas  d'amaurose  soudaine  par  embolie  de  l'artère  ophthalmique,  l'un 

d'eux  ayant  été  momentanément  amélioré  par  l'iridectomie  {Ann.  dVcul.  t.  LVI 
p.  159). 

—  RooTHMUND.  Ischamie  der  Retina  {Klin.  Monatsbl.,  p.  110). 

—  Rydel.  Heilung  einer  Netzhautablosung  durch  Punction  {Oest.  med.  Jahrb.,  p.  40). 

—  Saemisch.  Embolie  eines  Astes  der  Arteria  centralis  retinae  (avec  planche)  (Klin  Mo- 

natsbl., p.  32). 

—  —  Zur  Aetiologie  der  Netzhautablosung  {Ibid.,^.  111). 

—  —  Ueber  die  Functionsstorungen  des  Auges,  welche  in  Folge  von  Abhebung  der 

Netzhaut  von  der  Aderhaut  auftreten  {Berl.  klin.  Wochejischr.,  n°  22). 

—  Schirmer.  Ueber  Blendung  der  macula  lutea  {Klin.  Monatsbl,  IV,  p.  261). 

—  Steffan.  Bemerkenswerthen  Fall  einer  Netzhautablosung  {Ibid.,  p.  75). 

—  Walton  (Hynes).  Detachment  of  the  rétine;  the  causes  and  the  treatment(il/ed  Times 

and  Gaz..  22  sept.). 

—  ZEHENDER   Nachtragliche  Bemerkungen  zur  Punction  abgeloster  Netzhaute  {Klin. 

Monatsbl.,  IV,  p.  239).  ^ 

1867.  Alexandre.  Retinitis  ex  morbo  Brightii  (Klin.  Monatsbl,  V,  p.  321). 

—  Arlt.  Ueber  Retinitis  nyctalopica  [Bericht  uber  die  AugenkUnik'i> m). 

—  —  Cyste  im  Auge  durch  Opération  entfernt  {Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  XII,  9) 
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noNMEN    Traumalischcs  Inscolobom  u.  Ruplur  de,-  Retma  (khn.  Monatsbl.V, 

-  farci'!"*' Lesione  analomiscUe  di  maltie  altre  volte  confuse  sotto  il  nome  di  aman- 

H*A«E  Retinitis  pigraentosa  cum  hyperestl.esia  i-etina;  (rt.rf.,  p.  228). 
~   S     „mso    cases  ôf  rel.n.  pigment,  with  .-en.arks  (OpW/.  //osp^  fiep    V  .  p.  3  . 
Z  "rp" .  Hemorrhagia  retin»  et  corporis  vilrei  ocul.  dext.  (Oes(. /e.k*.  f.  ,««U. 

_  LAu'ltfcl'Éjanchem'ént  sous-rétinien  avec  scotome  concomitant,  guérison  [OiMU. 
_   Mo'IrE;.''Kr;nkl>!uen  der  Netzhaut  u.  des  Sehnerven  (OfUMm.  Beohachtungen, 

^'       •'.  ■•       ,n  r,=,.i.fil.-  der  embolischen  Gefiisskrankheiten.  Fallvon  vorUber- 
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MALADIES  DU  NERF  OPT[QUE 

PAR  L.  DE  WEGKER 


INTRODUCTION 


En  entreprenant  la  tâche  difficile  de  publier  une  monographie  des  affec- 
tions morbides  du  nerf  optique,  on  ne  saurait  se  dissimuler  qu'on  sera 
torcement  contraint  d'être  incomplet,  et  cela  en  dépit  des  recherches  si 
précieuses  que  les  temps  récents  ont  apportées  à  cette  étude.  Bien  des  mala- 
dies qui  se  développent  dans  le  nerf  optique  même,  ou  retentissent  simple- 
ment sur  lui,  demeurent  encore  inconnues,  ou  se  révèlent  avec  une  corn 
plexité  de  symptômes  si  peu  définis  qu'on  ne  saurait  actuellement  encore 
en  déduire  une  entité  clinique. 

Pourtant  un  effort,  méritoire  à  notre  avis,  peut  déjà  être  tenté  ici  c'est  de 
baser  sur  des  connaissances  exactes  d'anatomie  et  de  physiolo"ie  ce  que 
l'expérience  clinique  nous  a  révélé  jusqu'alors  et  d'éliminer,  dès  à  présent 
tout  ce  qui  n'est  pas  en  harmonie  avec  les  données  de  la  physique  physio- 
logique, tout  ce  qui  a  été  exposé  par  à  peu  près  et  suivant  un  raisonnement 
plus  ou  moins  fantaisiste. 

Aussi  sommes  nous  forcé,  en  agissant  ainsi,  de  débuter  par  une  étude  de 
•la  vascularisation  et  de  la  nutrition  du  nerf,  ainsi  que  de  sa  structure  liistolo- 
gique  (voy.  p.  1-6  de  ce  volume);  on  exposera  ensuite  avec  soin  les  rapports 
de  cette  vascularisation  et  de  cette  nutrition  avec  le  contenu  de  la  cavité 
crânienne,  ainsi  que  l'influence  de  la  pression  crânienne  sur  la  circulation 
et  la  nutrition  du  nerf  optique. 

Les  conditions  normales  de  vitalité  du  nerf  étant  une  fois  connues,  il  nous 
restera  à  étudier  le  retentissement  des  fluctuations  de  la  circulatio'n  Géné- 
rale sur  le  nerf,  ainsi  que  l'influence  qu'exerce  sur  lui  un  fonctionnement 
plus  ou  moins  prolongé  ou  désordonné.  Ici  nous  n'enpiéterons  pas  encore  sur 
le  domaine  de  la  pathologie,  mais  nous  nous  eff^orcerons  de  tracer  avec  pré- 
cision les  limites  entre  les  états  physiologique  et  pathologique.  Ce  n'est 
qu  en  connaissance  parfaite  tlu  terrain  sur  lequel  évoluent  les  afl-ections 
morbides  et  les  modifications  que  leur  doivent  imprimer  les  conditions  phv- 
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siaues  de  nutrition  que  nous  serons  à  même  de  les  étudier  et  de  les  pour- 

sui  vec  f  uit.  En  agissant  ainsi,il  nous  sera  possible  de  déblayer  le  terra.n 
ncombrédeces  études  déjà  si  difficiles  et  d  élargir  fructueusement,  dans 
'intérêt  de  la  pathologie  générale  aussi  bien  que  dans  celui  de  notre  specahte, 

le  cadre  des  connaissances  précises  sur  la  pathologie  des  nerfs  optiques. 


ARTICLE  I 


CIRCULATION  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DE  LA  RÉTINE  ET  CONNEXION 
AVEC  LES  VAISSEAUX  DU  CERVEAU 

Le  nerf  optique  mesure,  entre  son  point  d'entrée  dans  l'orbite  et  son 
implantation  dans  le  globe  oculaire,  de  28  à  29  millimètres  ;  son  pai-- 
cours  dans  le  canal  optique  étant  de  8  à  9  millimètres,  4  centimètres  a  p  u 
nrès  séparent  donc  la  partie  accessible  à  l'inspection  ophthalmoscopique  de 
celle  du  nerf,  placée  dans  la  cavité  crânienne.  Nous  voyons  directement  la 
fibre  diaphane  du  nerf  telle  qu'elle  a  cheminé  dans  le  crâne  mais  en  est-il 
de  même  des  vaisseaux  de  la  papille?  Quel  est  le  rapport  de  ces  vaisseaux 
avec  ceux  que  renferme  la  partie  crânienne  du  nerf  et  le  contenu  du  crâne 

'"/vTnTd'aborder  la  vascularisation  de  sa  partie  la  plus  contiguë  au  globe 
oculaire,  visible  à  l'ophlhalmoscope,  nous  devons  nous  renseigner  sur  a  dis- 
tribution des  vaisseaux,  au  moment  où  le  nerf  devient  intra-orbitaire  et  qu  il 
se  revêt  de  sa  gaine  durale.  Nous  nous  tenons  ici  à  la  description  classique 
de  Leber  (I)  et  Wolfring  ("2).  Leber  insiste  sur  la  précision  avec  laquelle  il 
y  a  déjà  plus  d'un  siècle,  Zinn  (3)  a  décrit  les  vaisseaux  vaginaux  qu, 
pénètrent  dans  le  nerf  et  le  vascularisent. 

Peudaut  son  parcours  intracrânieu  et  orbitaire,  le  nerf  optique  reçoit  de. 
vaisseaux  avoisiuants  des  branches  qui  se  répandent  sur  ses  enveloppes  e, 
dont  les  fines  branches  qui  se  dégagent  de  la  plus  proche  enveloppe  pénè- 
trent entre  les  fibres  du  nerf.  Tant  que  le  nerf  n'est  pas  pourvu  de  ce. 
vaisseaux  centraux,  il  est  exclusivement  nourri  par  les  vaisseaux  vaginaux. 

(1)  Bemerkungen  ùl.er  die  Circulations -Verhallnissc  des  Oplicus  u.  der  Relina  {Archiv. 

nlur  mos  accipil  surculos,  interdum  non  ita  parvos,  qui  lu  uLroque  ejus  ^"^«'"^'r'I^^  "^^ 
C  rinle    se  iunuuulur  et  deumm  nonuullis  ramulis  circulo  art.noso  circa  ncru  oplic 

5,.„clral  CL  voram  cenlralcm  consliUÙt  {Descr.anat.  OCuL  liuni.  II,edit.  a^^llsbclg,  GoUin,, 

i:8u,  p.  t>oi). 
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Les  vaisseaux  de  la  partie  crânienne  du  nerf  sont  des  émanations  des  vais- 
seaux intracràniens  ;  ceux  que  la  £(aine  envoie  au  tronc  intra-orbitairc  pro- 
viennent des  vaisseaux  orbitaires.  Avec  raison  M.  Leber  relève  l'expression 
mal  choisie  de  M.  TFoZ/'nX^/ (1)  qui,  dans  la  description  (p.  15)  de  son  dessin 
des  vaisseaux  vaginaux  (pl.  IIJ,  n"  3),  désigne  ceux  qui  viennent  du  côté 
opposé  à  l'œil,  c'est-à-dire  du  cerveau,  comme  «  vaisseaux  venant  du  cer- 
veau ».  Évidemment  ce  n'est  que  la  direction  qui  est  ici  indiquée,  mais  non 
la  provenance.  Car  plus  on  se  rapproche  du  point  de  transition  des  gaines  dans 
les  enveloppes  du  globe  oculaire,  plus  on  distinguera  des  vaisseaux  qui  vien- 
nent à  leur  rencontre  cheminant,  soit  vers  le  lieu  de  pénétration  du  nerf 
dans  l'orbite,  soit  vers  le  globe  oculaire. 

Au  moment  du  passage  du  nerf  dans  le  trou  optique  et  pendant  sa  tra- 
versée, de  même  que  tout  ^vo^  éé  son  point  de  pénétration  dans  l'orbite,  il 
peut  être  constaté  une  communication  des  vaisseaux  du  nerf  avec  ceux  de 
la  cavité  crânienne,  et  si,  au  lieu  de  la  papille,  l'ophthalmoscope  pouvait 
éclairer  une  coupe  du  nerf  près  de  son  entrée  dans  l'orbite,  une  déduction 
sur  la  dilatation  ou  l'amincissement  des  vaisseaux  relativement  à  ce  qui  se 
passe  dans  l'intérieur  du  crâne  pourrait  être  faite,  et  cela  encore  sous  bien 
des  réserves  ainsi  que  nous  le  verrons.  A  3  centimètres  de  distance  de 
ce  point,  près  de  la  lame  criblée,  on  ne  rencontre  plus  aucun  vaisseau 
vaginal  qui  communique  directement  avec  les  vaisseaux  du  crâne,  tous  pro- 
viennent des  vaisseaux  orbitaires. 

II  a  été  reconnu  comme  erroné  que  les  vaisseaux  qui  cheminent  sur  le  chiasma  (Arter 
opth.  ant.  med.  et  post.)  donneraient  des  rameaux  qui,  traversant  le  trou  optique  che- 
mineraient le  long  du  nerf  jusqu'à  son  implantation  dans  l'œil  (2).  Cette  assertion  a  été 
surtout  basée  sur  un  raisonnement  théorique,  attendu  que  la  papille  peut  conserver  en 
dep,  d  une  réduction  notable  de  ses  vaisseaux  centraux,  sa  coloration  rosée.  Un  coup 
dœil  jcte  sur  la  figure  66  (p.  244)  montre  combien  peu  participent  à  celte  coloration 
les  vaisseaux  centraux  et  quelle  part  y  prennent  les  vaisseaux  vaginaux  et  même 
^  cihaires,  car  le  cercle  scléral  n'est  qu'une  répétition  du  mode  de  pénétration  à  travers 
les  gaines  des  vaisseaux  vaginaux,  tous  sont  ici  d'origine  orbitaire. 

Les  vaisseaux  intervaginaux  (art.  vaginales  de  Hyrtl)  constituent  tout  le 
long  du  nerf  optique  orbitaire  un  réseau  continu.  A  la  surface  de  la  gaine 
piale  se  forme,  par  les  nombreuses  anamostoses  des  branches  des  vaisseaux 
vaginaux,  un  réseau  d'où  les  fines  branches  pénètrent  dans  le  nerf  à  travers 
sa  game  piale.  Ces  vaisseaux  courent  alors  dans  les  trabécules  de  tissu 
cellulaire  qui  séparent  les  fibres  nerveuses,  en  les  suivant  dans  leur  parcours 
longitudinal  et  en  les  contournant  avec  les  nombreuses  émanations  trans- 
versales que  ces  trabécules  de  tissu  cellulaire  envoient.  Ce  réseau  de  trabé- 
cules de  tissu  conneclif  est  le  support  des  vaisseaux  qui  nourrissent  le 
nerf  optique  (Leber)  (3). 

%  IfcZZ'  ^l'^'^T.       '^"^i^"  '''^'^''^  ^^^^^^  ^^rchiv  f.  Ophtk.,  t.  XVIII,  3,  p.  15). 
(3)  Archw  f.  OphthaJm.,  t.  XIV,  2,  p.  173. 
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Sur  un  très  long  trajet  (lu  nerf  enlre  le  clna.nia  et  \e  foramen  opticum 
le  nërfTeçoit  ses  vais  eaux  nourr.ciers  des  artères  .ntracramenn  s.  Tout 
Ise  tpenclant  son  parcours  à  travers  la  paroi  orln,a,re,  .  n  est  pourvu 
ue  <  es  v^  eau.  cra^niens  ou  orbitaires.  Pendant  son  véntab  e  trajet  uUra- 
ôrbi  aï  e  ce  ont  les  vaisseaux  vaginaux  de  provenance  orb.taire  qu,  lu, 
:;:i'ssen:îelng  ar.riel.  La  règu:aritè  d:,ns  1 .  distril^tion  ,es  vaisseaux 
,lu  nerf  subit  une  variation  sensible  près  de  so.i  implantation  dan.  le  .lol^e 
0  u  a      eî  cela  pour  deux  raisons  :  tout  d'abord  parce  que  après  la 
p  "Son  des  vaisseaux  centraux  dans  le  nerf,  ceux-ci,  de  leur  co 
S    ne     des  branches  fines  qui  s'y  distribuent,  et,  en  second  lieu,  par  e 
u"u  1  oint  de  jonction  de  la  gaine  externe  (durale)  du  nerf  optique  a  e 
la  scléroîique,  rion  seulement  les  vaisseaux  vaginaux  qui  appartiennent  a 


6'r/..L-. 
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coupe  lo,.,i.udi„.,le  à  Iravc.  ,c  ne,  !  opti,„e  el  les    .su.  - -  "  f 
remplis  d'uue  masse  rouje.  -  r,  réliue.  --  cl,,  f''7  f .  -  '     J  honc  v:.cul:,ire  du 

exlcna.  -  a,  réseau  vasn.laire  '<=;•"  "  j     ^rne       nlerue 'cle'la  gaiue  inlerne  du  ue,f 

cercle  scierai.  --  c,  vaisseaux  apparleiiaiit  a  la  »urlacc  "'«"ic  ,  , 

optique.  -  d,  veine  centrale  du  nert.  -  c  arlcre  centrale  (dafie»  WolirinJ. 

cette  ^aine  externe  concourent  à  1.-^ formation  du  réseau  vasculaire  de  la 
ga  ne  piale,  mais  aussi  encore  ceux  de  la  sclérotique  même  La  richesse 
Lrticulièr.;  en  vaisseaux  de  cette  partie  du  nerf  voisine  du  globe  oculane 
s'explique  donc  par  la  triple  provenance  des  vaisseaux  qui  sont  ici  vagi- 
naux, centraux  et  scléroticaux  à  la  fois. 

En  réalité,  la  manière  suivant  laquelle  se  comportent  ici  les  vaisseaux  du 
cercle  scierai  n'est  qu'une  répétilion,  à  peu  de  chose  près,  de  ce  que  font 
pour  la  vascularisalion  du  nerf  les  vaisseaux  vaginaux  tout  le  long  du  par- 
cours orbitaire  du  nerf  optique;  ce  n'est  que  la  substitution  de  la  scléro- 
tique à  la  gaine  externe  du  nerf  qui  fait  qu'elle  joint  encore  son  concours  a 
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la  vascularisation  de  rextrémilé  oculaire  du  nerf,  autremont  dit  à  la  papille. 
La  jonction  de  la  gaine  externe  ou  durale  du  nerf  optique  avec  la  scléro- 
tique a  encore  un  autre  résultat  :  c'est  de  faire  anastomoser  les  vaisseaux 
du  cercle  scléral  avec  les  vaisseaux  vaginaux  situés  en  arrière  de  la  lame 
criblée,  autrement  dit  de  fournir  du  sang  artériel  des  vaisseaux  choroidiens 
à  la  papille  et  de  faire  prendre  à  une  partie  du  sang  veineux  papillaire  un 
même  chemin  par  de  nombreuses  communications  avec  de  petites  veines 
qui  perforent  la  sclérotique  à  l'entour  de  l'implantation  du  nerf  au  globe 
oculaire  (Leber). 

Inversement  on  peut  dire  que  le  cercle  scléral  n'est  pas  seulement  fourni 
par  les  artères  ciliaires  courtes,  dont  deux  ou  trois  branches  perforent  du 
côté  teniporal  et  nasal  la  sclérotique,  près  du  nerf  optique,  mais  aussi  que 
les  artères  de  la  gaine  externe  et  interne  du  nerf  participent  à  la  formation 
du  cercle  scléral. 

Nous  venons  d'exposer  que  le  réseau  de  tissu  connectif  est  partout  dans  le 
nerf  optique,  le  support  des  vaisseaux  ;  donc  si,  près  de  l'implantation  du 
nerf  optique  dans  le  globe  oculaire,  nous  avons  un  triple  concours  de  vascu- 
larisation, nous  aurons  aussi  proportionnellement  une  augmentation  de  tissu 
connectif,  qui  contribue  ici  à  un  «loisonnement  du  nerf  qu'on  est  con- 
venu d'appeler  membrane  criblée.  C'est  la  membrane  adventice  un  peu 
élargie,  qui  entoure  les  vaisseaux,  qui  représente  ce  qu'on  a  désigné  à  tort 
comme  une  membrane  (Wolfring). 

Si  nous  étudions  une  coupe  d'une  préparation  bien  injectée  (voy.  fig.  66), 
on  voit  que  ce  n'est  que  le  tissu  connectif  qui  enveloppe  un  vaisseau  qui 
traverse  comme  cloison  le  nerf,  et  c'est  l'extrême  richesse  de  vaisseaux  en 
ce  point  qui  produit  l'effet  d'un  cloisonnement  transversal  du  nerf.  Les 
faisceaux  de  tissu  connectif  suivent  le  parcours  des  vaiseaux,  sont  paral- 
lèles dans  leur  parcours  et  arqués,  leur  convexité  élant  tournée  vers  le  trajet 
du  nerf;  c'est  la  distribution  des  vaisseaux  qui  implique  la  conformation  de 
ce  qu'on  désigne  comme  lame  criblée.  Ce  n'est  pas  (chose  importante  pour  la 
pathologie  et  l'élude  de  la  conformation  de  la  papille)  l'arrangement 
d'une  trame  spéciale  de  tissu  cellulaire  qui  implique  un  genre  particulier 
de  vascularisation;  au  contraire,  c'est  le  mode  de  distribution  du  réseau,  si 
riche  en  fins  vaisseaux,  qui  explique  l'arrangement  de  la  trame  de  tissu 
cellulaire  par  rapport  k  la  distribution  des  fibres  nerveuses  dans  .  entrée  du 
nerf  optique  dans  l'œil.  Il  importe  donc  de  bien  connaître  quelle  part  prend 
a  la  constitution  de  ce  réseau  transversal  et  aggloméré  de  vaisseaux  qu'on 
desigue  comme  lame  criblée  chaque  partie  des  groupes  vasculaires  qui  le 
constituent,  afin  déjuger  de  l'importance  du  fait  que  l'une  des  trois  sources 
se  tant  isolément. 

Une  fois  que  les  deux  ou  trois  vaisseaux  ciliaires  courts  ont  formé  le  cercle 
sclerotical,  de  nombreuses  .branches  très  fines  pénètrent  dans  l'intérieur 
du  nert  optique.  Ces  branches  se  ramifient,  s'anastomosent  et  forment  un 
tissu  serre  qui  enlace  les  faisceaux  du  nerf  optique  et  s'anastomose  avec  les 
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branches  de  l'artère  centrale  OYolfiing).  Ce  ne  sont  quede  fines  branches  du 

cercle  scléral  qui,  dans  le  plan  sclérolical,  pénètrent  dans  le  nerf;  les  plus 


F]G.  67. 

Nerf  optique  encore  entouré  de  sa  gaine  interne  et  simplement  aplati  ;  les 
plus  proches  delà  sclérotique  se  trouvent  étalées  dans  un  plan.  -  sgh,  '''"-^'^^^^^  ;  "  "  l;^/ ^     ,  , 
liséré  qui  correspond  à  la  jonction  de  la.gaine  interne  du  nerf  optique  «^J^  T  j.e 

qui  se  trouve  détachée  ici.  A  travers  ce  liséré  apparaissent  visiblement   «^/'^  f  j*"^^/;,/^./,^^ 
interne.  -  a,  vaisseaux  qui  partent  du  cercle  scléral  eu  se  rauuhan  e  se  ''^^l^l^^^^Zà,^ 
fc,  arières  qui  venant  en  sens  inverse  (du  côlé  du  cerveau),  se  ropandou   sur  la       «  "'«"^tf  ^;  ;",7„,e 
à  la  sclérotique  pour  déverser  leur  sang  dans  le  cercle  scléral.  -  c,  reseau  vasculaire  ^cne  de  la 
criblée. 

grosses  branches  qui,  se  détachant  du  cercle  scléral,  vont  vers  la  jonction 
de  la  gaine  externe  et  interne  et  courent  alors  en  sens  centripète  a  la  sur- 
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face  externe  de  celte  gaine  interne  (ou  piale),  se  joignent  aux  réseaux  des 
vaissoanx  vaginaux  qui  enlacent  le  nerf  oplicjue. 

On  peut  dire  inversement  qu'en  allant  du  côlé  de  la  portion  orbitaire  du 
nerf  opli(iue  vers  le  globe  oculaire,  il  se  dég;ige  de  ce  réseau  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  la  sclérotique  des  ramuscules  qui  rampent  sur  la  gaine 
interne,  pénclrcnt  dans  la  sclérotique  et  prennent  part  a  la  formation  du 
cercle  sclérolical.  Les  vaisseaux  vaginaux  fournissent  donc  non  seulement 
directenirnl  des  brandies  à  la  lame  criblée,  mais  aussi  indirectement  parla 
part  quMls  prennent  k  la  constitution  du  cercle  sclérolical. 

En  tout  cas,  il  s'établit,  ainsi  que  le  montre  clairement  le  dessin  de 
M.  Wolfring  (lig.  G7),  une  communication  par  de  nombreuses  anastomoses 
entre  le  cercle  scléral  (les  vaisseaux  ciliaire?  postérieurs  courts)  et  le  réseau 
intervaginal  (les  vaisseaux  intervaginaux);  la  quantité  de  sang  que  reçoit 
la  papille  de  ces  deux  sources  est  intinimeiit  supérieure  à  celle  que  lui  four- 
nissent les  vaisseaux  centraux.  La  communication  si  abondante  entre 
les  deux  systèmes  vasculaires,  celui  du  cercle  scléral  et  celui  du  réseau 
intervaginal,  permet  d  attribuer  au  cercle  scléral  le  rôle  d'un  régulateur 
des  conditions  circulatoires  entre  la  choroïde  et  le  nerf  optique  (Wolfring). 

Par  contre,  on  sait  bien  que  dans  toute  la  partie  du  nerf  parcourue  par  les 
vaisseaux  centraux,  une  vascularisation  axile  s'établit  aux  dépens  de  ces 
vaisseaux,  et  que  les  branches  provenant  des  vaisseaux  centraux  se  résol- 
vent aussi  en  capillaires;  mais  une  communicalion  analogue  à  celle  que 
nous  venons  de  décrire,  dépassant  comme  calibre  celui  de  ces  vaisseaux,  n\a 
pu  être  rencontrée  par  Leber  ni  entre  le  cercle  scléral,  ni  entre  le  réseau 
vaginal. 

L'importance  qu'acquiert,  au  point  de  vue  pathologique,  la  lame  criblée 
comme  véritable  support  vasculaire  du  tissu  de  la  papille  saute  aux  yeux  et  il 
nous  sera  aisé  de  comprendre  le  retentissement,  sur  la  nutrition  de  la  papille, 
de  troubles  nutritifs  qui  se  développent  dans  les  tissus  parcourus  parle  cercle 
sclérolical  de  Haller,  c'est-à-dire  la  sclérotique  et  la  choroïde  péripapillaire. 

La  vascularisation  de  la  gaine  externe  du  nerf  optique  s'effectue  par  la 
répartition,  sur  la  surface  externe,  de  branches  des  artères  ciliaires  courtes. 
Une  partie  des  petites  branches  pénètrent  dans  la  gaine  durale  même  et, 
en  se  ramifiant,  forment  par  des  anastomoses  multiples  un  réseau  à  larges 
mailles,  mais  sans  pénétrer  jusqu'à  la  surface  interne  de  la  gaine  même. 
Il  n'y  a  que  de  rares  petites  branches  qui  s'anastomosent  avec  leréseau  vas- 
culaire de  la  gaine  interne  (  Wolfring). 

Il  est  aisé  de  se  convaincre  que  l'artère  et  la  veine  centrale  donnent  des 
branches  au  tissu  du  nerf  à  partir  de  leur  parcours  dans  le  nerf  (ce  qu'on 
avait  tenté  denier).  Tant  que  le  nerf  ne  renferme  pas  de  vaisseaux  centraux, 
c'est  uniquement  la  gaine  interne  qui  lui  fournit  ses  vaisseaux  et  reçoit  dans 
ses  veines  le  sang  veineux  du  nerf.  Une  partie  de  ce  sang  est,  près  du  globe 
oculaire,  déversée  dans  la  veine  centrale  qui  quitte  le  nerf  à  une  dislance 
moindre  de  l'œil,  par  rapport  à  celle  de  la  pénélration  de  Taitère  centrale 
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dans  le  nerf  optique.  Dans  la  région  papillaire  le  sang  veineux  se  déverse 
dans  le  réseau  veineux  de  la  veine  centrale  et  dans  les  veines  de  la  gaine 
interne,  mais  il  n'exisle  pas  déveines  qui  perforent  la  sclérotique  et  accom- 
pagnent le  cercle  scléral  et  artériel  de  Haller.  Une  partie  du  sang  veineux 
peut  s'échapper  par  voie  collatérale  à  travers  les  nombreuses  petites  ramifi- 
cations avec  les  veines  de  la  choroïde  qu'on  rencontre  près  du  bord  de  la 
papille  (Leher). 

Il  sera  utile  d'insister  sur  ce  fait  que  le  cercle  artériel  de  Haller  se  dissout 
déjà,  après  des  divisions  peu  nombreuses,  en  capillaires,  et  que  ses  anasto- 
moses sont  surtout  aisément  démontrables  avec  les  vaisseaux  vaginaux 
(fig.  G6  et  67).  Il  n'en  est  plus  ainsi  pour  ce  qui  concerne  les  rapports  du 
cercle  scléral  avec  les  vaisseaux  centraux.  Il  ne  saurait  être  nié  qu'il  y  a 
entre  les  capillaires  de  provenance  de  l'artère  centrale  et  ceux  du  cercle  de 
Haller  une  conjonction,  mais  il  n'existe  certainement  pas  une  communication 
par  des  anastomoses  de  plus  forts  vaisseaux  comme  on  le  constate  pour 
le  cercle  de  Haller  et  les  vaisseaux  vaginaux. 

Le  sang  artériel  du  cercle  scléral,  provenant  des  vaisseaux  ciliaires  pos- 
térieurs, fournit  donc  essentiellement  à  la  lame  criblée  et  aux  vaisseaux  vagi- 
naux du  sang,  mais  il  est  plus  que  douteux  que  la  circulation  rétinienne 
puisse  beaucoup  en  bénéficier  lorsque  en  cas  d'obstruction  de  l'artère  cen- 
trale l'afflux  du  sang  artériel  ne  passe  plus  par  cette  artère.  Inversement, 
il  est  permis  de  croire  que  la  nutrition  de  la  papille  ne  serait,  en  pareil 
cas,  pas  sensiblement  modifiée  par  l'exclusion  du  réseau  de  branches  arté- 
rielles provenant  de  l'artère  centrale. 

La  vascularisation  du  nerf  optique  ne  nous  occupe  ici  qu'autant  qu'il  se 
trouve  déjà  constitué  comme  nerf.  On  sait  qu'il  quitte  le  lobe  cérébral  par 
deux  racines  qui  sortent  des  corpora  genicu  lata  et  que  les  deux  racnes  se 
réunissent  en  un  tronc  tout  près  et  au-dessous  du  corpus  genicule  latéral. 
Le  nerf  court  alors  sur  le  tuber  cinereum  et  se  joint  à  l'autre  tout  près  et 
au  devant  de  l'infundibulum.  Pendant  tout  ce  trajet  le  nerf  se  différencie 
bien  comme  tronc,  mais  reste  adhérent  et  superposé  comme  bourrelet  à  la 
masse  cérébrale  avoisinante,  à  la  vascularisation  de  laquelle  il  participe. 

Après  le  chiasma  les  nerfs  optiques  courent  sur  le  sulcus  opticiis  vers  le 
foramen  et  possèdent  leur  vascularisation  propre.  La  longueur  de  cette  por- 
tion de  nerf  mesure  jusqu'à  l'entrée  dans  le  canal  optique  généralement  un 
peu  moins  de  10  millimètres.  Si  Ton  ajoute  l'étendue  du  parcours  dans  ce 
canal  à  cette  longueur,  c'est-à-dire  8  à  9  millimètres,  on  arrive  à  5  centi- 
mètres à  peu  près  de  longueur  totale  du  nerf  optique  à  partir  de  sa  sortie 
du  chiasma  jusqu'à  son  implantation  dans  le  globe  oculaire.  Dans  son 
trajet  intracrânien,  c'est-à-dire  sur  une  étendue  de  1  centimètre,  le  nerf 
optique  entouré  de  sagainepiale  qui  ne  le  quitte  pas  jusqu'à  son  implantation 
oculaire,  reçoit  une  vascularisation  analogue  à  celle  de  sa  partie  orbitaire 
comprise  jusqu'à  la  pénétration  dans  le  nerf  des  vaisseaux  centraux;  une 
étendue  de  3  centimètres  du  nerf  (dont  1  centimètre  intra-osseux )  se 
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trouve  donc  nourrie  par  un  réseau  vasculaire  qui  enlace  la  gaine  piale  du 
nerf. 

Le  nerf  optique,  dans  son  trajet  inlracrânien,  se  trouve  aplati  de  haut  en 
bas  et  mesure  comme  largeur  à  peu  près  5  millimètres  ;  il  ne  prend  sa  forme 
cylindrique  que  dans  le  canal  optique,  et  tout  près  de  sa  pénétration  dans  le 
canal  il  s'adosse  par  son  côlé  latéral  (externe)  à  la  carotide  cérébrale, 
qui  en  ce  point  de  contact  donne  naissance  à  l'arlère  ophlhalmique  (voy! 
fig.  68).  Celle-ci  accompagne  le  nerf  dans  son  passage  à  travers  le  canal 
optique. 


F[G.  68. 

Orbite  ouverte  par  en  ha.t  (d'après  Merkel)  _     bords  delà  section  des  os.  -  Ramification  de  l'artère 
0     hahn.que  Ao    provenant  de  la  carolis  cerebralis  Ce:  la,  artères  l.crymalos  ;  ,;.o.  L  ^res  s,  p,  aor 
buahs;  nfr.  artères  naso-fronia!,s.  -  Bronches  de  l'artère  lacrjn.al.s  ;  n>.  ran.u    me nfnoeus  ■  ànas 
tomoses  se  rendant  à  l'ar.cria  temporalis  profunda  ;  d.  artères  ciliaires  -  Bran,  he  doZ^cr^ 

ïrt  y^b^rd  .ntè  ie  r    d      ;         "T'"'  '        '''"'^  '"^''"«^  "  "'  "-'-^  «P'-»«  «ecionné 

et  mis     iour  De  s    '  •  T"'       "^'"^  "f'^'^"^  P^'"  'i'O  et  sonlev.^  de  son  canal  martelé 

oV  est  t  K  '"P^"^"*"'        ^^^^'«""'^       Le  muscle  obliciue  supérieur, 

ui>,  csi  tire  au  moyen  d  un  crochet  de  côlé.  —  Gl,  glande  lacrymale. 

_  A  l'endroit  où  le  nerf  optique  touche,  près  du  canal  optique,  à  la  carotide 
interne,  celle-ci  forme  un  ai'c  très  fort  dont  la  convexité  regarde  le  canal 
optique,  et  c'est  sur  cette  convexité  (voy.  fig.  68)  que  repose  la  moitié  laté- 
rale du  nerf  (Meikel).  Dès  que  l'artère  ophlhalmique  s'est  formée  (d'un 
diamètre  de  '2  millimètres  à  peu  près),  elle  sert  de  support  au  nerf  optique 
pendant  leur  trajet  commun  à  travers  le  canal  optique,  et  c'est  pendant  ce 
trajet  même  qu'elle  donne  des  branches  à  la  fois  au  réseau  vasculaire  des 
gaines  du  nerf  et  du  périoste. 
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La  façon  dont  la  portioa  intracrânienne  du  nerf  optique  reçoit  ses  vais- 
seaux qui  enlacenl  la  gaine  piale,  présente  trop  de  variantes  pour  qu'une 
description  détaillée  puisse  présenter  un  intérêt  clinique,  il  en  est  absolu- 
ment de  même  de  la  provenance  des  branches  du  réseau  de  la  gaine  piale 
intra-orbilaire,  car  les  artères  ciliaires  courtes  qui  fournissent  au  cercle 
scléral  et  à  la  partie  la  plus  proche  de  la  gaine  par  rapport  au  globe  oculaire 
varient  déjà  sensiblement  comme  origine.  Une  fois  les  six  petits  troncs  des 


FiG.  09. 

Section  sagittale  de  l'orbite  à  travers  le  milieu  de  l'ouverture  laciale  et  d..  --lis  nervi  -f^^^ 
Merkcl).  Pa.;i  latérale  de  l'orbite,  i'apertun,  faciale  un  peu  relevée.  -        «^/'^  ^     "  JJ^^^"  ,1 
fronlalis.-  Os,  os  spl.énuidal.  -  OZ,  os  zygouialique.  -  Om.,  os  max.lla>re  (le.  letUe.  ^  ' 
dans  l'anterum  >naxk.-  Co,  coupe  à  travers  le  canalis  uerv.  op  .c.  -  ^^î^^^^^,/^^  '   ^'^'j^.e  "on- 
.nlra-  orbitaUs.  -  Zf,  canalis   .ygo.natico-facialis.  -  ^t,  c..v^^y^Soa..U^  u^^^^^^ 
tinualion  d'un  sillon  qui  commence  de  l'extrémité  antérieure  de  la  bssura  "^'^'^f         J^J^',  y,u 
atis;superior;  Sri,  spui.a  nmsculi  recti  lateralis.  -  *.  continuation  des  smus  sphénouiaux  dan, 
orbitaiis  de  l'os. 

branches  ciliaires  naissent  directement  de  l'arc  de  l'artère  ophlhalmiqne, 
une  autre  fois  elles  naissent  d'une  ou  de  plusieurs  des  trois  branches  de 
cette  artère,  l'artère  lacrymale  supra-orbitaire  et  naso-fronlale. 

Ce  qui  nous  intéresse  ici  le  plus,  c'est  la  topographie  du  nerf  oplniuc 
par  rapport  aux  gros  troncs  vasculaires  qui  lui  fournissent  le  sang  ainsi  que 
la  façon  dont  le  sang  veineux  des  nerfs  optiques  (et  du  globe  oculaire)  est 
déversé  et  quels  rapports  affectent  ces  émissaires  veineux  avec  les  ner  s 
optiques.  Quelques  réminiscences  topographiques  concernant  le  fond  de 


\ 
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l'orbite  et  la  répartition  vasciilaire  de  cette  cavité  nous  seront  indispen- 
sables ici. 

Le  canal  optique  (canalis  opticus)  (voy.  fig.  00)  représente  l'extrémité  de 
la  pyramide  que  contournent  les  points  de  la  cavité  orbitaire  qui  viennent 
se  joindre  ici.  Le  canal  mesure  de  8  à9  millimètres  de  parcours;  sa  largeur 
varie,  car  il  constitue  une  sorte  d'infundibulum  à  ouverture  cérébrale  étroite 
et  à  ouverture  orbitaire  évasée.  Gomme  moyenne  de  calibre,  on  peut  admettre 
6  millimètres  (Merkel).  Les  deux  canaux  optiques  converi^ent,  car  le  canal 
se  dirige  de  l'orbite  d'abord  en  bas  et  en  dedans,  et  remonte  alors  en  s'incli- 
nant  en  sens  médial,  en  restant  séparés  l'un  de  l'autre  par  la  face  supé- 
rieure du  corps  du  spbénoïde.  Dans  tout  ce  parcours,  le  nerf  optique 
repose  sur  l'artère  ophtbalmique. 

Dès  que  le  nerf  optique  a  abandonné  le  canal  optique,  il  se  trouve  placé 


FiG.  70. 

Fond  de  Torbite  avec  rorigine  des  muscles.  -  Vu  première  branche  du  trijumeau.  —  V7,  neivus  a 
abducens.—  ///,  nervus  oculo-motorius.  Le  disque  ovalaire  représente  la  coupe  du  nerf  optique  et 
se  trouve  placé  du  côté  média  du  nerf  oculo-moleur  (d'après  Merkel). 

dans  l'entonnoir  d'es  muscles  droits  qui  ont  pris  attache  comme  le  montre 
la  figure  70,  muscles  dont  l'insertion  s'attache  ensuite  au  tissu  du  périoste. 
Avant  de  se  confondre  avec  le  périoste,  les  quatre  muscles  droits  se  réu- 
nissent en  un  entonnoir  ovalaire  dont  l'extrémité  pointue  regarde  le  fora- 
.men  nervi  oculomotorii,  c'est-à-dire  est  dirigé  en  bas  et  en  dehors,  et  dont 
l'extrémité  élargie  contourne  le  côté  médial  du  canal  optique  (Merkel).  Le 
releveur  delà  paupière  et  le  grand  oblique  viennent  compléter  Fanneau  des 
insertions  tendineuses  qui  continue  à  la  fois  le  trou  optique  et  celui  réservé 
au  passage  du  nerf  oculo-moteur. 

L'artère  ophtbalmique  d'un  diamètre  de  2  millimètres  à  peu  près,  se  place, 
après  avoir  quitté  le  coude  de  la  carotide  interne,  sous  le  nerf  optique  et  un 
peu  latéralement;  arrivée  près  de  l'entonnoir  musculaire,  elle  forme  un  arc 
dont  la  convexité  est  dirigée  en  avant  et  qui  se  trouve  placé  entre  le  droit 
supérieur  et  le  nerf  optique.  La  façon  dont  elle  se  subdivise  en  ses  princi- 
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pales  branches  et  qui,  à  l'exception  de  deux  branches  (les  artères  ethmoï- 
dales)  la  quittent  toutes  du  côté  latéral,  présente  de  nombreuses  variations 
peu  importantes  à  noter.  Ce  qui  nous  intéresse,  c  est  qu'en  quelque  sorte,  la 
terminaison  en  arc  de  l'artère  ophthalmique  se  fait  dans  l'enlonno.r  muscu- 
laire près  de  sa  formation  et  au-dessus  du  nerf  optique,  recouvert  par 
l'insertion  du  tendon  du  muscle  droit  supérieur,  qui  se  confond  alors  avec 
la  £çaine  durale  du  nerf  optique.  Cet  arc  artériel,  dirigé  en  avant,  esi  en 
quelque  sorte  une  répétition  dans  l'orbite  de  ce  que  l'origine  de  la  carotide 
interne  fait  comme  coude  en  pénétrant  dans  la  cavité  crânienne.  Rappelons 
encore  la  particularité  et  l'analogie  des  vaisseaux  orbitaires  et  crâniens, 
se  révélant,  en  ce  qu'ils  montrent  des  parois  très  ténues  (Soemmering),  et 
que  leur  tortuosité  et  leurs  très  faibles  attaches  (assez  faibles  pour  permettre 
de  les  isoler  avec  un  instrument  non  tranchant)  leur  rendent  les  déplacements 
par  les  contractions  et  mouvements  du  contenu  orbitaire  extrêmement  faciles. 


ViG.  7L 

Schéma  des  insertions  musculaires  au  fond  de  Torbitc  gauche.  -  Co,  canalis  nervi  oplici.  --  Fo, 
foramen  nervi  oculomotorii.  -  Es,  Rm,  Et.  El,  poinls  d'origine  des  qualre  muscles  droit,.  -  Us.  m. 
oblicus  superior.  —  Lp,  m.  levalor  palpebrse  superioris. 

Pour  bien  fixer  dans  la  mémoire  du  clinicien  les  rapports  intimes  du  nerf 
optique  au  point  de  sortie  dans  l'orbite,  avec  les  inserlions  musculaires  et 
les  vaisseaux  sortant  de  la  cavité  crânienne,  nous  reproduisons  un  autre 
dessin  (fig.  71)  de  Merkel  se  rapportant  à  l'entonnoir  des  muscles  de  l'œil 
et  qui  nous  présente  le  rapport  des  muscles  de  l'œil  avec  le  nerf  optique 
même. 

Il  est  du  plus  haut  intérêt  pour  le  clinicien  de  savoir  comment  le  sang 
veineux  de  l'orbite,  et  particulièrement  celui  provenant  du  nerf  optique,  est 
déversé  dans  le  courant  circulatoire.  11  faut  distinguer  pour  l'orbite  deux 
grandes  voies  veineuses,  dont  l'une  se  trouve  placée  dans  la  partie  supérieure 
et  médiate  de  cette  cavité  et  est  en  rapport  intime  avec  les  veines  externes 
de  la  face  ;  l  aulre  se  répand  dans  le  fond  de  l'orbite  et  reçoit  principalement 
le  sang  ciliaire  et  les  veines  du  plancher  et  du  côlé  latéral  de  l'orbite. 

La  veine  ophthalmique  supérieure  (lig.  72),  la  plus  importante  de  l'orbite, 
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résulte  de  la  confluence  des  branches  veineuses  des  paupières,  du  front 
des  voies  lacrymales  et  du  sinus  frontal  ;  elle  pénètre  entre  le  muscle  oblique 
supérieur  et  le  ligament  palpébral  interne  dans  l'orbite  recevant,  même 
après  sa  pénétration,  encore  des  branches  de  ces  ré-ions  qui,  isolément, 
ont  pénétré  dans  la  cavité  orbitaire.  Avant  que  le  tronc  de  la  veine  ophthal- 
mique  ait  perforé  la  paupière,  elle  reçoit  encore  la  veine  angulaire  qui  repré- 


FiG.  72. 

Orbite  ouverte  par  en  haut.  Le  tissu  orbitaire  n'a  pas  élé  enle  c  -  ^  seclion  des  os.  -  Section  Je  la  peau 
face  ivov  ^'J^'^':-  ^''>«  réunion  de  la  veine  ophlhalmica  superior  provenant  des  veines  de  la 

late  voy.  hg.  73),  -  Voi,  immersion  de  la  veine  oplhahnica  dans  la  veine  ophlhalmica  supérieure  - 
ic,  élargissement  de    a  veina  ophthalmica  supérieure  près  de  son  entrée  dans  le  sinus  caverneux  '  - 

la^;ra^^;o-'  f  hr  ^^^P'^'^  '^P^''^^^^'^'  '^^^^^  superior.  sectionnés  et  renversés.  _  RL,  m.  re'ctus 
•ateialib  Os,  m.  obliquus  superior.   -  Te,  trochlia.  —  Gl,  glande  lacrymale. 

sente  une  large  anastomose  des  vaisseaux  de  la  face  et  de  l'orbite  (fig.  73). 
Le  parcours  de  la  veine  dans  la  partie  supérieure  de  Torbite  est  assez^direct 
en  recevant  les  veines  naso-frontales,  ethmoïdales,  lacrymale  et  des  veines 
musculaires,  ainsi  qu'une  partie  des  veines  ciliaires,  et  même  parfois  une 
petite  veine  centrale  de  la  rétine.  Après  s'être  croisée  avec  le  nerf  optique,  la 
veine  ophthalmique  supérieure  pénètre  dans  la  fissure  orbitaire  supérieure 
et,  après  s'être  élargie  (1)  (fig.  72),  plonge  dans  le  sinus  caverneux  (Merkel). 

\Rm  n'^T^r"'  -^/'  Oi  bilalvenen  des  Menschen,  etc.  (Arch.  f.  Anat.  u.  PhysioL,  n°  ^ 
av^nl  h;  nfn  T    '  vresence  constante  d'an  rélrécissement  sensible  de  veiné 

avant  de  pénétrer  dans  le  sinus,  rétrécissement  de  la  plus  haute  importance  d'aorèrini 
pour  expliquer  le  déversement  du  sang  dans  la  veine  angulaire.  Ce  rétrécissement  nï  n  ' 
Merkel,  est  confirmé  par  les  recherches  de  Gurwetsch  {A,k.  f.  O/^/J^a  m  ,    XXVI  ^7  so/ 
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Comment  se  comporte,  vis-à-vis  de  cette  veine,  la  veine  centrale  de  la 
rétine?  Une  fois,  elle  s'y  déverse  en  partie  par  une  branche  ;^une  fois,  elle 
s'anastomose  par  plusieurs  branches  avec  celte  veine  {Sesemann);  et  parfois 
elle  se  déverse  en  totalité  dans  la  veine  ophthalmique  inférieure  (Sappey). 
Le  déversement  direct  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  dans  le  sinus  caver- 
neux paraît  être  la  règle  (Walther)  ou,  du  moins,  le  fait  qu  elle  s'y  déverse 


FiG.  73. 

Veines  externes  de  rœil  et  des  paupières  (d'après  Merkel).  —  fr,  vena  fronlalis,  —  a)Uj,  von;, 
nngularis.  -  fa,  vena  fascialis  anterior.  -  T,  vena  temporalis.  -  *,  point  d'immersion  des  veines  super- 
ficielles dans  l'orbite. 


en  s'anastomosant  par  plusieurs  branches  avec  la  veine  ophthalmique  supé- 
rieure {Sesemann). 

Voici  le  passage  concernant  la  veine  centrale  que  M.  Gurwitsch  {Archiv.  f.  Ophlhalm., 
XXIX,  4,  p.  31)  consacre  à  celle-ci  dans  son  grand  travail  sur  les  anastomoses  des 
veines  de  l'orbiti'  avec  les  veines  orbitaires.  La  vena  cenlralis  retinœ,  que  Hallcr 
{Précis  hist.  pliijsioL,  g  DXX,  cité  par  Zinn,  loc.  cit.,  p.  Ud)  a  le  premier  de\;rile,  a 
attiré,  plus  que  toutes  les  autres,  l'attention  des  auteurs  :  d'après  Schwalbe  (Graelc- 
Saemiscb,  t.  1,  p.  3îG),  son  diamètre  est  en  moyenne  0,39™'")-  Elle  se  dirige  avec  l'arterc 
du  même  nom  le  long  de  l'axe  du  nerf  optique  et  reçoit  de  nombreuses  petites  branches 
des  faisceaux  du  nerf,  perfore  alors  en  sens  obliiiue  le  nerf  ot  cbemine  encore  pendant 
un  court  parcours  à  sa  surface  externe  sous  sa  gaine.  La  veine  quitte  le  nerf  avant  que 
Farlèie  synonvmc  y  pénètre.  Le  lieu  de  pénétialion  de  cette  dernière  près  du  globe 
oculaire  mesure  15  millimètres;  la  dislance  de  la  sortie  de  la  veine  du  globe  ocu- 


CIRCULATION  DU  NERF  OPTIQUE. 


255 


laire,  10  millimètres  (Demelrius,  P.  Joiiannides,  Arcliiv.  f.  Oplithalm.,W\\,  2,  p.  j-JO). 
L'endroil  où  la  veine  perfore  le  nerf  diffère;  parfois  il  se  trouve  situé  à  la  périphérie 
interne,  parfois  à  son  côté  externe,  parfois  même  en  bas  et  en  dehors  entre  les  inuschîs 
droit  externe  et  droit  interne.  Immédiatement  après  la  perforation  de  la  gaine,  la  veine 
envoie  des  anastomoses  aux  dilTérentes  veines  et  se  dirige  alors  vers  le  sinus  caverneux; 
une  seule  fois,  elle  se  déverse  dans  une  hranclic  de  la  veine  angulaire  qui  court  le  long 
de  la  paroi  interne  vers  le  sinus  caverneux  (Ziun  indique  un  cas  où  la  veine  centrale 
se  rendait  à  la  veine  oplithalmique  supérieure  ;  Seseniann,  un  a\itre  où  elle  aboutissait 
à  la  veine  ophllialmique  inférieure).  Presque  dans  tous  les  cas  il  existait  des  anastomoses 
avec  la  veine  oplithalmique  supérieure  ;  mais,  à  part  ces  anastomoses,  que  Sesemann 
a  le  premier  constatées,  il  existe  simultanément,  quoique  pas  toujours,  des  anastomoses 
avec  la  branche  veineuse  musculaire  provenant  du  droit  interne  (dans  4  pour  100)  ou 
du  droit  supérieur,  ou  enfin  avec  la  veine  ophllialmique  inférieure.  La  veine  centrale 
s'anastomose  en  outre  (dans  14  pour  100  de  cas)  avec  le  réseau  veineux  qui  se  trouve 
placé  à  la  surface  externe  de  la  gaine  du  nerf  optique.  Il  n'est  parfois  pas  aisé  de  dé'er- 
miner  dans  quel  sens  la  veine  se  dirige,  tellement  le  nombre  des  anastomoses  est 
notable,  et  tel  est  variable  et  important  leur  calibre  qu'il  devient  difficile  de  discerner 
ce  qui  est  tronc  principal  et  ce  qu'il  faut  regarder  comme  anastomose. 

De  bien  moindre  importance  est  ia  reine  ophlhalniique  inférieure,  sur- 
tout si  l'on  veut  la  mettre  en  opposition  avec  la  veine  oplithalmicine  supé- 
rieure. ((  Un  tronc  principal,  dit  M.  Gurwitsch,  n'existe  pas  le  long  de  la 
paroi  inférieure  de  Torbile.  Il  s'agit  plutôt  d'un  réseau  veineux  qui  pari  de 
la  partie  antérieure  du  rebord  orbitaire  inférieur.  » 

D'après  Merkel,  on  pourrait  parler  d'un  tronc  veineux,  et  la  veine  oplithal- 
mique inférieure  aurait  aussi  un  trajet  obli(iue  à  travers  l'orbite  et  abouti- 
rait à  la  veine  ophtlialmique  supérieure  après  s'être  dirigée  vers  la  fissure 
orbiiaire  supérieure,  ou  bien  elle  se  jetterait  directement,  après  son  passage 
à  travers  la  fissure,  dans  le  sinus  caverneux.  En  debors  de  cette  communica- 
tion des  \emes  supra  et  infra  orbitaires,  on  rencontre  constamment  une  large 
anastomose  parlant  de  la  veine  ophthalmique  inférieure  qui  se  jette  dans  la 
veine  supérieure,  au  point  où  celle-ci  se  croise  avec  le  nerf  optique  {Merkel). 
En  outre,  la  veine  opbtbalmique  inférieure  donne  naissance  à  une  forte 
branche  qui,  par  la  fissure  orbitaire,  se  jette  dans  le  plexus  veineux  ptéry- 
i;oïdien,  et  il  n'est  pas  rare  que  ce  soit  cette  branche,  passant  par  la  fissure 
inférieure,  qui  l'emporte  comme  épaisseur  sur  la  veine  ophthalmique  infé- 
I  ieure  qui,  elle,  se  rend  à  la  fissure  orbitaire  inférieure  ;  de  manière  qu'on 
peut  dire  qu'en  général  une  notable  partie  du  sang  veineux  quilte  l'orbite 
parla  fissure  orbitaire  inférieure  pour  se  rendre  au  plexus  veineux  ptéry- 
goïdien. 

Les  veines  faciales  latérales,  c'est-à-dire  celles  du  côté  de  la  tempe  et  des 
paupières,  ne  se  trouvent  nullement  en  communication  semblable  avec  la 
veine  ophthalmique  inférieure,  comme  cela  existe  du  côté  interne,  grâce  au 
concours  des  veines  angulaire  et  frontale. 

Comment  le  cours  du  sang  veineux  du  globe  oculaire  et  du  nerf  optique 
est-il  réglé?  Le  sang  veineux  peut  s'échapper  en  arrière,  en  bas  et  en  dehors 
de  l'orbite.  En  injectant  par  le  sinus  caverneux,  on  confirme  cet  écoulement, 
grâce  aux  veines  ophthalmiques  supérieure  et  angulaire,  qu'on  remplit  avec 
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la  masse  à  injecter  {Seseman,  Merkel).  L'injection  de  la  veine  ophthalmique 
inférieure  par  le  sinus  caverneux  ne  réussit  pas  mieux  que  celle  opérée  par 
le  Dlexus  pléry-oidien.  Toutes  les  veines  de  la  partie  inférieure  de  l'orbite, 
qu'elles  se  rendent  par  la  veine  ophthalmique  inférieure  vers  la  supérieure 
ou  par  la  tissure  inférieure  de  l'orbite  vers  le  plexus  ptérygoïdien,  se  trouvent 
munies  de  valvules,  qui  font  échouer  l'injection  et  qui  ne  permettent  pas  que, 
pendant  la  vie,  une  régurgitation  dans  cette  portion  du  système  vemeux  de 

l'orbite  puisse  avoir  lieu.  ,  ,  ,      .  ^  ■ 

Un  même  système  valvulaire  paraît  exister  du  côte  de  la  veine  angulaire 
(une  ou  deux  valvules,  d'après  Merkel),  car,  si  Ton  veut  remphr  la  veine 
ophthalmique  supérieure  par  une  injection  poussée  à  travers  la  veine  angu- 
laire on  échoue  pour  l'orbite  aussi  bien  que  pour  la  veme  faciale,  ou  1  on 
réussit  les  veines  orbitaires,  mais  non  la  veine  faciale.  Exceptionnellement, 
on  réussit  en  poussant  la  masse  à  injecter  à  la  fois  dans  la  veine  ophthal- 
mique supérieure  et  la  veine  faciale.  Cette  disposition  dénote  une  absence 
de  danger  de  régurgitation  de  sang  venant  de  la  face  vers  l'orbite,  au  moins 
dans  la  majorité  des  cas.  .    ,      ,  ♦ 

M  Merkel  (Graefe-Saemisch,  II,  p.  110)  voit,  dans  la  disposition  anato- 
miaue  des  veines  de  l'orbite  qui,  tout  en  se  réunissant  plus  ou  moins  a 
la  veine  ophthalmique  supérieure,  se  dirigent  vers  les  sinus  et  plexus  ptenj- 
goidiens,  une  raison  anatomique  pour  conclure  que  le  sang  veineux  s'échappe 

en  arrière  de  l'orbite. 

Sesemann  rencontre,  contrairement  à  la  plupart  des  anatomistes,  un 
étranglement  des  veines,  principalement  de  la  veine  ophthalmique  supé- 
rieure avant  de  se  déverser  dans  le  sinus  (étranglement  confirme  par  Grn- 
witsch   mais  qui  dit  pourtant  :  «  Je  n'ai  qu'à  ajouter  que,  juste  derrière  cet 
étran-iement,  le  calibre  s'élargit  de  nouveau  un  peu.  »  Cet  étranglement  de 
ta  veine  est  ^ouv  Sesemann  la  principale  raison  pour  laquelle  l'onde  sanguine 
rencontre  un  puissant  obstacle,  ce  qui  l'engage  à  changer  de  direction  et  a 
se  tourner  vers  la  veine  faciale  antérieure,  d'autant  plus  que  les  veines  de  a 
face  sont  à  ouverture  large.  Sesemann  en  conclut  donc  ((  que  l'écoulement  du 
sano-  de  la  veine  ophthalmique  supérieure  a  lieu  aussi  bien  dans  le  sinus  que 
dans  la  veine  faciale,  mais  de  telle  façon  que  la  majeure  partie  est  déversée 
'par  la  veine  faciale  y).  ^  -      -  n.. 

Il  sera  toujours  difficile  de  bien  établir  la  proportion  du  sang  évacue  pai 
l'une  ou  lautre  de  ces  voies  ;  ce  qui  intéresse  ici  principalement  le  clinicien, 
c'est  qu'un  ample  écoulement  de  sang  veineux,  surtout  de  la  partie  supérieure 
de  l'orbite  et  du  côté  de  la  veine  centrale  et  juscjue  vers  les  sinus,  est  rendu 
possible  par  la  veine  faciale.  Par  contre,  la  disposition  valvulaire  empêche, 
dans  la  majorité  des  cas,  une  régurgitation  du  sang  vers  l'orbite  et,  par  suite, 
un  retentissement  sur  la  circulation  veineuse  de  l'œil  et  du  nerf  optique, 
lorsqu'un  obstacle  dont  le  siège  comprendrait  la  région  parcourue  par  les 
veines  faciales  (angulaire  et  frontale)  empêcherait  le  libre  écoulement  par 
ces  veines  (voy.  fig.  73). 
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Nous  ne  touchons  pas  ici  à  la  question  de  la  propagation  du  processus 
inflammatoire  et  infectieux  de  ces  veines  vers  l'orbite,  question  qui  trouvera 
son  exposé  lors  de  la  description  des  maladies  de  l'orbite  et  nous  permettra 
alors  de  revenir  sur  le  travail  si  important  de  M.  Gurwitsch,  concernant 
les  anastomoses  entre  les  veines  orbitaires  et  faciales. 


ARTICLE  II 

LA  CIRCULATION  LYMPHATIQUE  DU  NERF  OPTIQUE  ET  SES  RAPPORTS 

AVEC  CELLE  DU  CERVEAU 

Il  sera  nécessaire  d'exposer,  avec  plus  de  détails  que  cela  n'a  eu  lieu 
(p.l  et  p.  52  de  ce  volume),  la  distribution  des  espaces  lymphatiques  du  nerf 
optique  et  la  façon  dont  ils  communiquent  avec  ceux  de  la  cavité  crânienne, 
si  l'on  veut  bien  saisir  les  rapports  qu'affecte  la  circulation  lymphatique  du 
nerf  avec  celle  du  cerveau.  Nous  nous  guiderons  ici  principalement  sur  les 
travaux  de  Schwalbe,  Michel,  etc. 

On  désigne  comme  espace  intervaginal  celui  compris  entre  les  deux 
gaines  piale  et  durale  du  nerf  optique.  On  peut  aussi  nommer  cet  espace 
subvagiîial,  en  opposition  d'un  autre  situé  en  dehors  de  la  tunique 
fibreuse  du  nerf  et  de  l'œil  qu'on  appelle  supravaginal.  Il  paraît  pourtant 
préférable  de  ne  maintenir  que  l'expression  d'espace  intervaginal  et  de  le 
subdiviser  en  subdural  et  subarachnoïdal,  grâce  à  la  séparation  qu'opère 
dans  l'espace  intervaginal  la  gaine  arachnoïdale,  et  d'admettre  comme  super- 
posé à  la  gaine  durale  l'espace  supravaginal. 

En  détachant  le  nerf  optique  de  sa  gaine  externe  ou  durale,  on  constate 
qu'habituellement  la  gaine  piale  reste  lisse  et  que  la  gaine  arachnoïdale  a 
suivi  dans  ce  détachement  la  gaine  durale,  l'espace  subdural  ne  se  trou- 
vant séparé  d'elle  que  par  une  fente  capillaire  juxtaposée  à  la  gaine 
externe  du  nerf.  Dans  certains  cas  parfaitement  normaux,  la  gaine  arach- 
noïdale reste  pendant  le  détachement  de  la  gaine  durale  du  nerf  adhérente 
à  la  gaine  piale,  de  façon  qu'on  peut  se  rendre  compte  qu'entre  celle-ci  et 
la  mince  gaine  arachnoïdale  il  existe  un  second  espace  parcouru  par  de 
nombreux  trabécules  ;  c'est  l'espèce  subarachnoïdal  (voy.  fig.  1,  p.  2).  Ces 
espaces  représentent  la  continuation  directe  de  l'espace  correspondant  de  la 
cavité  crânienne,  ils  sont  garnis  d'endothèle  et  l'espace  subdural  de  la 
gaine  conduit  dans  celui  du  crâne,  l'espace  subarachnoïdien  dans  l'espace 
sub-arachnoïdien  du  cerveau  et  des  ventricules. 

^  La  mince  gaine  arachnoïdale  peut  dans  des  cas  de  distension  anormale  de 
l'espace  intervaginal  séparer  deux  fentes  situées  en  dedans  et  en  dehors  de 
cette  gaine,  et  généralement  l'espace  subdural  l'emporte  comme  ampleur 
sur  l'espace  subarachnoïdal.  Au  contraire,  lorsqu'il  n'existe  aucune  dis- 
tension pathologique  des  gaines,  l'espace  intervaginal  se  réduit  à  celui 
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désioiié  comme  espace  subarachnoïdal.  Près  de  l'implantation  des  gaines  à 
la  sclérolique,  la  réunion  intime  des  gaines  durale  et  arachnoïdale  fait  qu'a 
l'élat  normal  ou  pathologique,  il  ne  peut  être  question  que  d'un  espace  mter- 
vasinal  plus  ou  moins  accusé. 

La  manière  dont  les  gaines  se  comportent  à  rentrée  du  nerf  op- 
tinue  dans  le  (jlobe  oculaire  mérite  une  description  particulière.  Lorsqu  on 
nratique  à  travers  l'entrée  du  nerf  optique,  juste  au  milieu  de  la  papille,  une 
coupe,  on  aperçoit  aisément  que  l'espace  subaracimoïdien  traversé  par  son 
réseau  gracile  de  trabécules  s'élargit  sous  forme  d'ampoule  (Schwalbe), 
tandis  qu'on  ne  peut  plus  rien  apercevoir  de  l'espace  subdnral,  la  gaine 
arachnoldienne  s'étant  ici  intimement  liée  à  la  gaine  durale  du  nerf.  Unie 
à  la  «aine  externe  ou  durale,  elle  se  continue  avec  celle-ci  qui  constitue  les 
deux  tiers  externes  de  la  sclérotique.  La  gaine  piale  formant  le  nevrileme  du 
nerf  le  suit  jusqu'à  son  entrée  dans  la  coque  oculaire  et  constitue,  en  se 
recourbant,  le  tiers  interne  de  la  sclérotique.  Quelques  rares  faisceaux  se 
rendent  à  la  choroïde,  attachée  ici  à  la  sclérolique. 

L'espace  subaracbnoulien  pénètre  à  ce  point  de  repliement  de  la  gaine  en 
sclérotique  jusque  près  de  la  choroïde  et  s'adosse  en  s'effilant  progressive- 
ment entre  les  feuillets  de  la  sclérotique.  Une  mince  lamelle  scleroticale, 
«xclusivement  formée  par  la  continuation  de  la  gaine  piale,  sépare  ici  1  es- 
nace  de  la  choroïde.  En  ce  point,  le  nerf  optique  se  trouve  donc  a  la  fois 
séparé  de  la  gaine  externe  et  du  gros  de  la  sclérotique  par  l'espace  sub- 
arachnoïdien,  'de  façon  qu'il  n'est  entouré  que  d'un  anneau  se  erotica 
mince  qu'on  détache  aisément  du  restant  de  la  sclérotique,  avec  lequel  il 
n'est  rattaché  que  par  des  trabécules  fines  et  aisément  déchirables. 

Ed  de  Jaeger  a  le  premier  appelé  l'attention  sur  cet  espace,  qu  il 
considérait  comme  constant  pour  l'œil  normal.  D'après  Michel  (1)  et 
Schwalbe  (2),  il  varierait  même  sur  les  yeux  normaux. 

Les  variations  de  conformation  de  cet  espace  sont  notables  chez  le. 
myopes  ;  mais,  même  chez  les  emmétropes,  deux  types  particuliers  doivent 
être  décrits;  ils  se  trouvent  représentés  dans  la  même  figure  li.  Du  cote 
droit  cet  espace  forme  un  triangle  dont  l'hypolhénuse  est  représentée  par 
la  ..aine  fibreuse  du  nerf;  l'une  des  cathodes  par  le  névrilème  interne, 
la  Vitie  piale,  l'autre,  par  la  sclérotique.   La   seconde   variété  de 
forme  que  peut  montrer  l'espace  périchoroïdien  se  trouve  rendue  du  cote 
gauche  delà  figure  74;  elle  résulte  du  fait  que  la  gaine  fibreuse  qui  forme 
l'hypoténuse  du  triangle  se  replie  en  angle  droit.  L'un  des  côtés  du  triangle 
représente  la  continuation  directe  de  l'espace  intervaginal,  court  par  con- 
séquent parallèlement  le  long  du  nerf  optique,  tandis  que  l'autre  s  ni- 
sinue  sous  forme  de  corne  plus  ou  moins  effilée  entre  les  feuillets  externe  et 
interne  de  la  sclérotique,  se  trouve  donc  placé,  par  rapport  a  1  autre  poi- 


(1)  Arch.f.  Orhthatm.,  t.  XIII,  1,  p._  129, 1872. 

(2)  Graefc-bacmiscli,  l.  1,  p.  331,  1874. 
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tion  de  cet  espace,  à  angle  droit,  c'est-à-dire  verticalerDont  au  nerf  oriliciue 
En  général  cette  extrémité  oculaire  de  l'espace  subaraclinoidien  s'étend 
bien  plus  du  côté  externe  du  nerf  optique  (vers  la  macula)  que  du  coté  in- 
terne. 


FiG.  7i. 

Œil  liiiinaiii  normal.  Injections  de  bleu  de  Berlin  de  l'espace  inlcrvao-inal  (ds„rl=  m;.i.  n  d 
n  système  des  fentes  de  la  sdé.otiqne  des  deux  côtés  de  îe.tr  m  t/o?      ,■  de'  c   e  'p   '  '  La'nlTf 
distension  do  l'estrémité  de  l'espace  inter.agina]  se  trouve  du  côlé  cvtorne   n,ns  if      ^a  p  us  forte 
nerf  se  voient  quelques  parties  injectées.  (Con'pe  horizontale  .  grossïsemeul  4.)  '  ''" 

La  terminaison  oculaire  de  l'espace  subarachnoUien,  dont  la  conli-u 
ration  est^ surtout  si  variable  suivant  la  longueur  de  l'axe  antéro-postérieur 
de  1  œil  (dans  les  yeux  myopes,  d'après  Ed.  de  Jaeger)  se  continue  avec  Yes- 
pace  pertchoroidien  comme  les  injections  de  M.  Michel  l'ont  démontré  Cet 
espace,  situé  au-dessous  de  la  supra-choroidea,  repose  dans  un  œil  injecté 
avec  de  la  masse  colorante  sur  des  parties  de  la  sclérotique  traversées  nar 
la  masse  colorante,  autrement  dit  sur  un  système  de  fentes.  ,<  Au  proche  vol 
sinage  du  nerf  optique,  dit  M.  Michel,  toutes  ces  parties  sclérales  mon- 
traient une  coloration  diffuse;  vers  la  périphérie,  elles  présentaient  des 
T'  '"r'^?^'""'  "         arrangement  assez  régulier  s'étendant  de 
i.vei_s  cotes,  différemment  loin  vers  la  périphérie.  Il  n'était  pas  difficile 
lig.  -b)  de  reconnaître  une  ressemblance  frappante  de  cette  partie  injectée 
tout  autour  du  nerf  optique  avec  le  staphylôme  postérieur,  tel  qu'on  le 
décrit  pour  la  myopie.  »  ,        1  u.i  ib 

Le  dessin  de  ces  injections  sclérales  où  la  masse  injectée  avait  été  poussée 
du  cote  de  'espace  intervaginal  varie  très  sensiblement  ;  mais  constam 
ment  c'est  du  côté  externe  de  la  papille,  vers  la  région    e  la  ^aculà  de 
manière  que  si  la  figure  colorée  mesurait  2  millimètres  trois  ,ZTt  e 
«ns,  elle  n  avait  que  trois  quarts  de  millimètre  du  côté  interne 

Quel  est  le  chemin  que  prend  l'injection  poussée  dans  l'espace  intrava- 
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'     ,  •  .„  n  IVqnace  nérichoroïdien?  Il  est  aisé  de  comprendre 

g,„a  P°-,  >      Ji^tinsi  que  l'étalen.ent  plus  ou  moins  étendu 


FiG.  75. 

...  no™..  Socio»  .,„a.on.e.  U  p.s  ^  rliâL^tt^^::^^ 

rauxcui  contiennent  le  nerf  «P''^-  («'^^^tml'es'p"  e'^^d'i:: 
passe  une  injection  colorante  et  que  cel  e-«  r  m  ht  1  ^^J.^^l^' 
avant  que  la  masse  colorante  pénètre  aans  la  . 

nasse 

a„  reste  assez  rarement  à  imprégner  d  une  ^L^  ïf  liquide  qui  remplit 
p„...  les  espaces  f -^.^'^  r,:/„;  fen»^  contournLu 
l'espace  périchoroidien  ^^.««^^PP' '  '  f^„,  perforent  la  sclérotique 
l  -  l  continuation  directe 

un  plus  directement  à  travers  la  gaine  du  aie  du  neri,  e 
sonVarcours  orbitaire.  eomme  le  mon  re  la  fis 

de  M.  Michel,  la  face  interne  de  la  \7j;X^;;^,  de  fentes  par  les- 

l'espace  supravaginal. 


FiG.  76. 

rour  hien  saisir  le  mode  de  répartition  ^^^^^^J^^^^Z 

procéderons  ici  du  dedans  en  dehors.  subdivise  en  deus 

La  Sflme  inaJo,  qui  embrasse  les  faisceaux  nerveu.x,  se  subdivise 
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couches,  une  externe,  plus  épaisse  et  résistante,  et  une  interne,  composée 
de  tissu  cellulaire  ténu  et  lâche.  Cette  dernière  reste  attachée  au  nerf  lorsque 
l'on  tâche  d'enlever  la  gaine  piale  ;  seule  la  partie  résistante  avec  un  peu  de 
la  portion  lâche  se  laisse  détacher  du  Ironc  nerveux.  Cette  porlion  ténue  se 
compose  de  fibrilles  qui  courent  parallèlement  à  l'axe  du  nerf,  tandis  que  la 
portion  résistante  de  la  gaine  piale  est  composée  d'une  couche  de  fibres  cir- 
culaires fibreuses  et  élastiques  très  résistantes  formant  un  étroit  réseau  dans 
lequel  viennent  s'implanter  du  dehors  les  trabécules  delà  gaine  arachnoïdale 
(Merkel).  C'est  sur  cette  couche  résistante  que  repose  le  revêtement  endo- 
thélial  qui  garnit  tout  le  système  de  fentes  et  de  sinuosités  de  l'espace  inter- 
vaginaî.  ,Un  réseau  capillaire  à  vastes  mailles  court  dans  la  gaine  piale 
même  et  communique  avec  celui  du  nerf  et  avec  la  grande  voie  lympha- 
tique intervaginale  des  espaces  lymphatiques  en  formant  un  système  de  fentes 
qui  entourent  les  faisceaux  nerveux. 


\ 


FiG.  77. 

Gaine  arachnoïdale  du  nerf  optique  de  l'iiomme  munie  de  trabécules  e'manant  de  cette  gaine.  Zeiss  D. 
oculaire  2  (dessin  d'après  Scliwalhe). 

La  gaine  arachnoïdale  et  son  réseau  trabéculaire  subarachnoïdal 
montrent,  à  la  façon  de  ce  qui  ^  lieu  pour  la  gaine  piale,  beaucoup  d'ana- 
logie avec  Tarachnoïde  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Cette  gaine  représente 
une  membrane  mince,  à  trame  formée  de  ténus  faisceaux  fibrillaires,  de 
tissu  connectif  qui  s'entrelacent  en  un  réseau  très  gracile  (Schwalbe,  voy. 
fig.  7/).  Les  mailles  de  ce  réseau  ne  sont  occupées  que  par  une  fine  pelli- 
cule endothéliale,  pellicule  qui  se  rabat  sur  les  trabécules  subarachnoï- 
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diennes  et  se  termine  ainsi  en  conlinuation  directe  avec  le  revêtement 
endothélial  qui  recouvre  la  gaine  piale.  La  membrane  endolhéiiale  ne  se 
laisse  pas  voir  comme  une  continuité  de  cellules  endothéliales;  mais  l'on 
reconnaît  de  très  nombreux  noyaux  ovalaires  parsemés  sur  les  mailles,  et  il 
est  présumable  que  certaines  mailles  se  trouvent  ainsi  trouées  et  qu'il  y  a 
donc  une  communication  directe  entre  les  espaces  subarachnoïdal  et 
subdural. 

La  gaine  arachnoïdale  se  relie  à  la  gaine  durale  par  un  nombre  variable 
de  trabécules  très  fines  composées  d'un  seul  faisceau  de  fibrilles  de  tissu 
connectif,  faisceau  qui,  sans  se  ramifier,  se  rend  à  la  gaine  externe  du  nerf 
et  est  infiniment  plus  ténu  que  les  trabécules  subarachnoïdiennes,  qui,  elles, 
partent  de  la  face  interne  de  la  gaine  arachnoïdienne.  Ces  fines  trabécules 
externes  s'implantent  à  la  gaine  aracbnoïdienne,  de  façon  que  les  fibrilles 
s'éparpillent  en  pinceau  dans  les  fines  trabécules  entrelacées  du  réseau 
arachnoïdien. 

Les  trabécules  siibarachnoidietines  se  détachent  d'une  autre  façon  de  la 
surface  interne  delà  gaine  correspondante.  Tout  d'abord  un  certain  nombre, 
jusqu'à  huit  parfois,  se  réunissent  en  s'adossant  les  unes  aux  autres  et  en 
restant  réunies,  pour  former  une  trabécule  aplatie  contre  la  gaine,  pré- 
sentant assez  fréquemment  deux  ou  trois  racines  distinctes  qui  passent 
dans  la  gaine.  De  ces  faisceaux  aplatis  émanent  alors  seulement  les  trabé- 
cules intervaginales  formant  un  unique  et  épais  faisceau  fibrillaire  qui  va 
en  diminuant  d'épaisseur  (voy.  fig.  77)  vers  son  implantation  à  la  gaine  piale. 
Ces  trabécules  subarachnoïdiennes  sont  enlacées  de  fibres  circulaires 
(Henle,  Donders^  et  recouvertes  en  totalité  d'endolhèle  dont  les  noyaux  font 
saillie  'au-devant  de  la  fine  pellicule  endothéliale.  Fibres  circulaires  et 
noyaux  des  cellules  endothéliales  peuvent  augmenter  sensiblement  en 
nombre  et  volume,  et  constituer  des  états  pathologiques  sur  lesquels  nous 
aurons  à  revenir  plus  loin. 

Par  les  fins  faisceaux  sus-arachnoidiens,  cette  gaine  s'attache  à  la  gaine 
di^m^e  la  plus  externe  et  la  plus  forte  du  nerf  optique.  Elle  est  la  conti- 
nuation directe  de  la  dure  mère  et  varie  d'épaisseur,  mesurant  en  moyenne 
0,5'"-.  Dans  le  canal  optique  la  gaine  se  trouve  dans  sa  partie  supérieure 
non  seulement  solidement  attachée  au  canal  osseux,  mais  aussi  les  deux 
£.aines  durale  et  piale  sont  ici  si  intimement  réunies  qu'on  ne  peut  guère 
les  séparer  l'une  de  l'autre.  Sur  le   côté  inférieur  du  nerf  la  réunion 
des  gaines  est  lâche  comme  dans  tout  le  restant  du  parcoursorbitairedu  nerl 
optique.  La  gaine  durale  augmente  sensiblement  d'épaisseur  en  s'appro- 
chant  de  son  insertion  oculaire  et  arrivée  à  6  ou  7  millimètres  de  son  inser- 
tion, elle  se  divise  en  2,  3  et  finalement  4  lamelles,  qui  se  trouvent  séparées 
par  des  fentes  (Michel)  se  continuant  dans  la  sclérotique  (voy.  fig.  78). 

Un  tissu  connectif  composé  de  faisceaux  fibrillaires  constitue  la  masse  de 
cette  gaine,  où  l'on  reconnaît  près  du  globe  oculaire  deux  couches  :  une  a 
fibrilles  courant  longitudinalement  et  se  subdivisant  à  angle  très  aigu  v 
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l'autre  s'enlaçaiit  en  sens  circulaire,  mais  diminuant  d'épaisseur  et  disi)a- 
raissant  k  une  dislance  de  7  millimètres  du  globe  oculaire.  A  partir  de  là, 
la  gaine  se  compose  essentiellement  de  fibres  longitudinales  entremêlées 
de  fibres  élastiques  qui  s'entre-croisent  en  un  réseau  compliqué  et  encore 
incomplètement  étudié.  Entre  les  faisceaux  de  tissus  cellulaire  et  élastique 


ïiG.  78. 

(Bfl  humain.  DissockHon  de  la  gaine  durale  du  nerf  optique  en  4  lamelles  au  moment  de  passer  dans 
la  sclérotique.  Coupe  horizontale,  v,  gaine  durale  ;  se.  sclérotique.  Grossissements  (d'après  Michel). 

se  trouvent  des  fentes  se  réunissant  par  leurs  extrémités  les  unes  aux 
autres  en  forme  de  cellules  fusiformes  très  allongées.  Dans  le  renflement 
fusiforme,  on  aperçoit  après  la  coloration  avec  le  carmin  un  noyau 
elliptique  et  l'on  réussit  à  injecter  ces  espaces  qui  montrent  alors  le  noyau 
adossé  à  une  des  parois  de  la  fente.  La  préparation  après  argentation  de  la 
gaine  durale  (qui  a  macéré  plusieurs  jours  dans  une  solution  de  bichromate 


de  potasse  à  3-5  pour  100)  permet  de  constater  la  présence  de  nombreuses 
cellules  aplaties  et  vitreuses  (fig.  79)  qui,  sur  le  profil,  n'ont  que  l'épaisseur 
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d'un  trait.  Ce  sont  des  cellules  qui  tapissent  les  fentes  fusiformes  (Michel). 
Mais  il  reste  difficile  k  établir  jusqu'à  quel  point  ce  revêtement  esl  complet 
et  se  continue  sans  interruption  avec  la  fine  pellicule  endothéliale  qui  revêt 
la  surface  externe  de  la  gaine  durale,  revêlement  qui[se  dissocie  très  faci- 
lement en  des  plaques  cellulaires  très  ténues. 

Ce  système  de  fentes  garnies  d'endothèle  fait  communiquer  l'espace  inter- 
vaginal avec  le  supravaginal,  qui  se  trouve,  d'une  part,  délimité  parla  gaine 
dunale,  d'autre  part  par  le  fascia  tênonien  qui  se  continue  dans  la  capsule 
de  même  nom.  Le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  se  condense  à  quelque  distance  de  la  gaine  durale  en  une  membrane 
qui  suit  le  nerf  jusqu'au  canal  optique  et  qui  se  perd  en  avant  dans  la 


FiG.  80. 

Couoe  à  travers  le  nerf  oplique  Immain  à  proximité  et  en  arrière  de  la  pénétration  dos  va.ssoaux 
centX  (d'à        Schwalbe).  On'voit  parlent  la  gaine  piale  en  con.innité  avec  le  t.s.u  cellnLure  du  ne 
opUquc  ;  du  Lé  inférieur  y  pénètre  un  prolongement  plus  fort  de  t.ssu  connect.f  ;  un  morceau  de  !.. 
veine  centrale  peut  èlre  vu.  Grossissement  21  (Schwalbe). 

capsule  de  Ténon.  Cette  membrane  garnie,  elle  aussi,  càson  intérieur  d'enilo- 
thèle  a  reçu  le  nom  de  fascia  de  Ténon.  Elle  délimite  avec  la  gaine  piale 
l'espace  supravaginal,  qui  peut  donc  être  traversé  par  le  liquide  ayant  passe 
par  la  gaine  du  nerf,  ainsi  que  par  la  sclérotique  (gaine  des  vaisseaux  vor- 
licosa  principalement),  attendu  que  les  espaces  ténonien  et  supravaginal 
communiquent  directement 

Ce  qui  a  été  décrit  pour  le  revêtement  endothélial  des  Irabécules  suba- 
rachnokliennes  peut  être  répété  pour  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  relient  les 
parois  des  espaces  supravaginal  et  ténonien;  tous  ces  espaces  paraissent 
donc  revêtus  d'une  couche  endothéliale  continue. 
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Tout  en  ayant  décrit  les  espaces  lymphatiques  des  gaines  et  celui  qui 
recouvre  ces  gaines,  nous  n'avons  pas  encore  énuméré  toutes  les  voies  par 
lesquelles  passe  le  suc  nutritif  du  nerf  optique,  il  faut  y  ajouter  le  mode 
circulatoire  lymphatique  dans  le  nerf  opti(jue  même  et,  par  conséquent, 
connaître  l'arrangement  particulier  du  tissu  cellulaire  du  nerf  par  rapport 
aux  faisceaux  nerveux.  Ce  tissu  se  dégage,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  de  la 
couche  interne  et  longitudinale  de  la  gaine  piale.  Il  est  Irès  résistant,  et 
réuni  par  un  ciment,  qui  forme  une  masse  compacte  ayant  les  qualités  phy- 
siques des  faisceaux  du  ligament  pectiné. 

La  figure  80  montre  l'arrangement  du  tissu  cellulaire  dense  par  rapport 


FiG.  81. 


Portion  d'une  coupe  d'un  nerf  optique  luimain.  —  b,  faisceaux  de  lissu  connectif,  —  ?i,  faisceaux  de 
tissu  nerveux  ;  dans  le  premier  de  ces  tissus  on  reconnaît  des  noyaux  fusifornies  allonges  ;  dans  l'autre 
des  noyaux  plus  courts  arrondis,  à  tort  rendus  sur  le  dessin  comme  circulaires.  On  reconnaît  en  certains 
points  du  reseau  connectif  la  coupe  des  vaisseaux  ainsi  que  celle  de  noyaux  qui  appartiennent  à  des 
vaisseaux  à  direction  longitudinale  (Sciiwalbe). 

aux  faisceaux  nerveux  qui  le  traversent.  Les  nœuds  du  réseau  enlaçant  les 
faisceaux  présentent  sur  la  coupe  de  trois  à  cinq  rayons.  Les  fibrilles  se 
dissocient  dans  ces  nœuds,  et  l'on  peut  constater  que  la  coupe  a  passé  à 
travers  plusieurs  faisceaux  de  tissu  connectif  par  rapport  auxquels  courent 
parallèlement  les  vaisseaux.  Dans  les  nœuds  du  réseau  se  tiennent  les 
sections  des  plus  gros  vaisseaux  qui  pénètrent  alors  dans  les  septa  jusqu'entre 
les  faisceaux  nerveux  secondaires. 
Lorsqu'on  a  coloré  une  pareille  coupe  avec  du  carmin,  on  reconnaît  que 
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ce  tissu  renferme  encore  de  nombreux  noyaux  elliptiques  et,  pour  la  plu- 
part, allongés.  Ces  noyaux  se  trouvent  placés  non  seulement  dans  les  parois 
des  'vaisseaux  et  à  leur  proche  voisinage,  mais  aussi  dans  des  endroits 
dépourvus  de  vaisseaux  (voy.  fig.  81)  et  sont  parfois  situés  à  des  dislances 

assez  régulières.  . 

Le  tissu  cellulaire  se  présente  tout  autrement  sur  une  coupe  longitudi- 
nale du  nerf,  où  des  traînées  de  ce  tissu  courent  le  long  et  à  des  distances 
déterminées  des  faisceaux  de  fibres  nerveuses;  de  ces  faisceaux  longitudi- 
naux partent,  en  se  rendant  de  l'un  à  l'autre  faisceau,  des  faisceaux  transver- 
saux qni  enlacent  les  faisceaux  nerveux. 

Lorsqu'on  a  isolé  (voy.  fig.  82)  le  tissu  connectif  sur  des  coupes  longitu- 
dinales du  tissu  nerveux,  et  que  seul  le  tissu  connectif  raide  reste,  on  le 


Fig.  82. 

Trame  de  tissu  connectif  du  nerf  optique  représentée  isolée.  Zeiss.  Object.  C.  Oculaire  2 (Schwalbe). 

voit  composé  par  des  colonnes  de  ce  tissu  qui  courent  parallèlement  au 
nerf,  et  Ton  se  rend  compte  que  ces  colonnes  se  réunissent  entre  elles  par 
des  trabécules  transversales  nombreuses,  plus  ou  moins  épaisses.  Un  arran- 
o-ement  en  fibres  longitudinales  ne  se  reconnaît  pas  dans  les  colonnes,  ce 
n'est  que  la  répartition  en  tous  sens  des  fibres  des  faisceaux  transversaux 
qu'on  peut  poursuivre  dans  ces  colonnes  (voy.  fig.  82).  Ces  trabécules  trans- 
versales qui  entourent  en  cercle  les  faisceaux  nerveux  ne  sont  pas  arrondies 
elles  représentent  plutôt  des  plaques  plus  ou  moins  larges  qui  regardent, 
par  leur  surface,  celle  des  faisceaux  nerveux.  Assez  souvent  ces  cercles  trans- 
versaux donnent  naissance  à  de  fines  trabécules  qui  s'en  dégagent  a  angle 
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aigu  et  communiquent,  avec  les  plus  voisins.  ConiiTîe  partout,  cette  réunion 
se  fait  par  un  élargissement  triangulaire,  il  se  forme  entre  les  faisceaux  des 
trous  ronds  ou  ovalaires  de  divers  diamèlre,  dans  l'espace  desquels  les  fais- 
ceaux nerveux  ne  sont  pas  séparés  j)ar  du  tissu  cellulaire,  mais  par  un 
espace  capillaire  rempli  de  lymphe  (Schwalbe). 

Jusqu'cà  présent,  il  n'a  pas  encore  été  possible  de  conserver,  par  les  pro- 
cédés d'isolement  du  tissu  connectif  du  tissu  nerveux,  le  revêtement  endo- 
thélial  de  ces  espaces  lymphatiques,  mais  on  réussit  assez  facilement  à 
isoler  de  ce  tissu  (délimitant  les  espaces  capillaires)  de  petites  plaques  à 
noyau  dont  la  disposition  est,  il  est  vrai,  assez  difficile  à  déterminer 
(Schwalbe).  De  ces  recherches,  il  résulte  qu'un  système  en  fentes  capillaires 
charriant  la  lymphe  entoure  les  faisceaux  nerveux  du  nerf  optique,  que  ce 
système,  très  probablement  garni  d'endothèle,  communique  par  les  gaines 
endolhéliales  des  vaisseaux  avec  l'espace  intervaginal  (subarachnoïdien) 
des  gaines. 

On  se  rend  donc  aisément  compte  que  le  système  lymphatique  du  nerf 
optique  se  compose,  d'une  part,  d'un  système  de  fentes  compliquées  placé 
dans  le  nerf  même  et  d'un  certain  nombre  d'espaces  communiquant  entre 
eux  situés  en  dehors  du  nerf.  La  lymphe  charriée  dans  ces  deux  systèmes 
communique  directement  avec  celle  de  la  cavité  crânienne.  Il  pénètre  donc 
dans  cette  cavité,  non  seulement  la  lymphe  provenant  du  nerf  optique  même 
et  de  la  rétine,  mais  aussi  en  partie  celle  du  corps  vitré,  de  la  choroïde  et 
de  la  sclérotique  (Schwalbe).  La  communication  directe  des  espaces  sub- 
dural  et  subarachnoïdien  de  la  cavité  crânienne,  avec  les  espaces  syno- 
nymes des  gaines  ne  présente  pas  de  difficultés  pour  la  démonstration, 
quoiqu'il  n'ait  pas  été  possible  de  les  injecter  isolément  l'un  ou  l'autre  de 
ces  espaces;  la  cloison  si  mince  et  la  réunion  directe  des  deux  espaces 
intervaginaux  expliquent  l'impossibilité  d'un  pareil  remplissage  isolé. 


FiG.  83. 


Gaine  endothéliale  d'un  vaisseau  capillaire  placé  dans  la  sclérotique  (xMicliel). 

^  Les  injections  qui  sont  faites  à  travers  la  gaine  externe  du  nerf  dans 
l'espace  intervaginal  passent,  grâce  aux  fentes  garnies  d'endothèle  susdé- 
crites,  dans  l'espace  supra-vaginal,  de  même  que  la  masse  injectée  traverse, 
près  de  l'insertion  du  nerf  optique,  la  sclérotique  pour  pénétrer  dans  l'espace 
périchoroïdien.  De  cet  espace,  les  vaisseaux  avec  leur  gaine  endothéliale(voy. 
fig.  83),  et  principalement  les  rasa  vorticosa,  livrent  de  nouveau  une  sortie 
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au  liquide  injecté  qui  se  répand  dans  l'espace  ténonîen  pour  se  mêler,  grâce 
à  la  libre  communication  de  cet  espace  avec  celui  situé  au-devant  de  la  gaine 
externe  avec  le  liquide  qui  a  direclemeut  traversé  celte  gaine. 

D'un  autre  côté,  on  peut  faire  pénétrer  le  liquide  d'une  injection  du  côte 
de  l'intérieur  du  nerf  optique  dans  les  espaces  lymphatiques,  car  il  se  trouve 
tout  un  système  de  fins  espaces  lymphatiques  entre  les  faisceaux  nerveux  de 
la  partie  orhitaire,  qu'on  injecte  en  introduisant  une  fine  canule  entre  le 
tronc  du  nerf  et  sa  gaine  piale.  Non  seulement  on  injecte  la  masse  du  nerl 
jusqu'au  globe  de  l'œil,  mais  aussi  le  liquide  coloré  qu'on  injecte  suinte  par 
de  longues  traînées  marquées  sur  la  gaine  piale  dans  l'espace  subarach- 
noïdaf  C'est  même  à  cause  de  celte  facilité  de  suinter  à  travers  la  gaine  piale 
que  l'injection  totale  des  espaces  lymphatiques  du  tronc  nerveux  lui-même 
ne  réussit  jamais  (Sc/iM)«/f^e). 

Dans  ces  injections  du  tronc  nerveux  même,  on  injecte  encore  a  part 
les  fentes  capillaires  qui  entourent  les  faisceaux  nerveux,  principalement 
un  espace  lymphatique  ambiant  à  la  surface  externe  de  la  gaine  piale  et 
occupé  par  le  tissu  cellulaire  ténu  et  peu  dense  de  la  gaine  piale.  Cet  espace, 
m  forme  de  fente,  correspond  à  l'espace  épicérébral  et  longe  toute  l'étendue 
de  la  portion  orbitaire  du  nerf  optique.  Dans  la  lame  criblée,  le  système  en 
fente  qui  traverse  le  nerf  (système  iutrafasciculaire)  et  la  fente  sous-piale 
se  ramasse,  les  fentes  s'élargissent  et,  contrairement  cà  ce  qui  arrive  pour 
les  autres  parties  du  nerf  optique,  on  réussit  ici  à  fairor, traverser  de  part  en 
part  le  nerf  et  à  obtenir  une  partie  complèteiïfent  injectée.  La  part  que 
les  vaisseaux  prennent  ici  à  cette  facilité  de  pénétration  (en  ce  qu'ils  seraient 
garnis  eux  aussi  d'espaces  périvasculaires),  n'est  pas  encore  élucidée. 

En  nous  résumant,  nous  trouvons,  à  partir  de  l'axe  du  nerf,  un  courant 
lymphatique   iutrafasciculaire,  un  courant  subpial,  subarachnoïdal,  sub- 
durai  et  supradural.  Le  courant  iutrafasciculaire  et  subpial  représente  la 
circulation  lymphatique  propre  du  nerf  même;  le  courant  subarachnoula 
et  subdural,  le  courant  intravaginal  du  nerf,  enfin  le  courant  supravag.nai 
avec  celui  qui  circule  en  communication  directe  avec  lui  dans  l'espace  teno- 
nien,  le  courant  extravaginal  du  nerf  optique.  Tous  ces  courants  commu- 
niquent, ainsi  que  nous  l'avons  constaté,  entre  eux,  mais  tous  conservent 
aussi  une  certaine  indépendance.  Ainsi  la  circulation  intranerveuse  (et  réti- 
nienne) peut  s'elTectuer  avec  la  cavité  crânienne,  même  quand  de  sérieuses 
entraves  se  sont  développées  dans  les  voies  lymphatiques  extranerveuscs, 
(intra  et  extravaginales),  et  inversement.  Ce  qui  reste  encore  a  bien  du- 
dier,  c'est  la  communication  directe  de  l'espace  extravaginal  et  tenonien 
avec  la  cavité  crânienne.  Comment  se  délimite  le  fascia  ténonien  près  du 
canal  optique  et  quels  sont  ses  aboutissants  en  cet  endroit?  ^ 

Nous  aurons  à  revenir,  à  l'occasion  de  l'étude  des  papillitcs  et  névrites, 
sur  les  troubles  apportés  à  la  circulation  lymphatique;  il  ne  s'agissait,  clans 
cet  article,  que  de  bien  détailler  les  diverses  voies  lymphatiques  du  nerf  et  de 
déterminer  leurs  rapports  avec  les  espaces  synonymes  de  la  cavité  crânienne. 
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Voyons  maintenant  quel  rapport  a  la  pression  intracrànienne  sur  la  circula- 
tion sanguine  et  lymphatique  du  nerf  optique  et  la  pression  inlra-oculaire. 

ARTICLE  III 

RAPPORTS  DE  LA  CIRCULATION  DE  l'œIL  ET  DU  CERVEAU 

Ayant  étudié  les  connexions  des  vaisseaux  du  nerf  optique  avec  ceux  du 
cerveau,  connaissant  la  circulation  sanguine  et  lymphatique  de  ce  nerf,  il 
faudra  exposer  quels  rapports  particuliers  la  circulation  de  l'œil  et  sa  pres- 
sion interne  peuvent  avoir  avec  la  circulation  et  la  pression  du  contenu  de 
la  cavité  crânienne. 

Pour  bien  nous  orienter  dans  ces  questions  délicates,  nous  suivrons  l'ex- 
posé du  professeur  de  Sclmltén  (1)  et  nous  expliquerons  en  peu  de  mots  : 
1°  les  conditions  ^particulières  de  circulation  de  Vœil  ;  2°  celles  du  cerveau 
et  3"  le  rapport  entre  les  conditions  de  circulation  de  Vœil  et  du  cerveau. 

1"  L'œil  représente  un  espace  clos  rempli  entièrement  de  liquide  ou  de 
matières  non  compressibles  dans  les  conditions  normales  de  pression.  Un 
changement  dans  le  calibre  des  vaisseaux  n'est  donc  possible  qu'à  la  condi- 
tion qu'une  partie  du  liquide  s'échappe  de  la  coque  oculaire  ou  que  les 
parois  élastiques  se  distendent,  extensibilité  admise  par  certains  expérimen- 
tateurs (Leber,  Stehvag  de  Carion),  niée  par  d'autres,  ou  du  moins  consi- 
dérée comme  insignifiante  {Donders,  Memorksy,  Berthold),  D'après  de 
Schultén,  l'extensibilité  du  globe  est  pour  de  faibles  degrés  de  pression 
relativement  grande,  mais  diminue  déjà  de  30  à  iO  millimètres  Hg.  très 
notablement.  Il  serait,  d'après  les  résultats  que  les  expériences  sur  les 
animaux  ont  donnés,  de  la  plus  grande  importance  de  connaître  la  diversité 
d'extensibilité  de  l'œil  humain,  aux  diverses  périodes  de  la  vie  et  dans  les 
états  pathologiques,  mais  rien  de  précis  n'est  connu  jusqu'à  présent  à  cet 
égard. 

La  pression  intra-oculaire  est  représentée  comme  différente  dans  la 
chambre  antérieure  et  la  postérieure,  mais  chez  l'homme  et  dans  des  conditions 
normales,  cette  différence  est  minime  et  négligeable,  et  une  augmentation 
par  injection  de  liquide  dans  l'une  ou  l'autre  des  chambres  amène  une  aug- 
mentation semblable  dans  les  deux  espaces  de  la  cavité  oculaire.  L'entrée  de 
l'onde  sanguine  équivaut  à  une  injection,  et  une  augmentation  constante  de 
la  pression  est  isochrome  avec  la  contraction  cardiaque.  Une  véritable  pul- 
sation du  globe  oculaire  doit  donc  exister,  et  elle  devient  visible  à  l'ophthal- 
moscope  lorsque  la  tension  a  subi  anormalement  une  augmentation  sensible. 

(1)  Experimentelle  Untersuchungeii  ûber  die  Circulationsverhàltnisse  des  Auges  u. 
nber  den  Zusammenhang  zwischen  den  Circulationsverhàltnissen  des  Anges  u.  des 
Gehirns  {Arch.  f.  Ophthalin.,  t.  XXXIII,  3,  p.  1  et  4,  p.  61). 
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Quoiqu'on  n'ait  pas  directement  mesuré  la  pression  sanguine  dans 
les  artères  mômes  de  l'œil,  il  importe  de  connaître  celle  des  arlères 
afférentes,  de  savoir  que  la  pression  dans  l'artère  ophthalmique  est  aussi 
élevée  que  celle  des  autres  gros  troncs  vasculaires  du  corps  {de  Schultén) 
et  que  les  variations  de  pression,  sous  l'influence  de  la  respiration,  sont 
identiques  dans  l'artère  fémorale  et  l'artère  ophthalmique. 

La  pression  latérale  dans  les  artères  doit  forcément  agir  sur  la  pression 
générale  de  l'œil  (Donders).  Une  partie  de  cette  pression  latérale  est,  il  est 
vrai,  annulée  par  l'élasticité  des  parois  vasculaires,  mais  l'autre  partie  se 
transmet  au  corps  vitré.  La  tonicité  de  la  paroi  intervient  encore  ici,  et  la 
pression  intra-oculaire  équivaut  à  la  pression  sanguine,  abstraction  de  la 
fraction  annulée  par  l'élasticité  de  la  paroi  vasculaire  et  son  tonus.  Une 
augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  résulte  donc  à  la  fois  delà  réduc- 
tion du  tonus  des  vaisseaux  et  d'une  augmentation  de  la  quantité  de  sang 
qu'ils  charrient,  et  inversement  une  diminution  de  la  pression  intra-oculaire 
est  la  conséquence  d'une  augmentation  du  tonus  vasculaire  et  d'une  diminu- 
tion de  la  pression  sanguine.  Toute  rupture  d'équilibre  entre  sécrétion  et 
excrétion  oculaire  doit  retentir  sur  la  tension  du  globe  oculaire  et  sur  la 
quantité  de  sang  qu'il  renferme.  La  pression  exercée  par  les  muscles  extra 
et  intra-oculaires  doit  tendre  à  augmenter  la  tension  du  globe  oculaire  et  ii 
réduire  la  quantité  de  sang  qu'il  charrie.  Avec  de  Schultén,  on  peut  donc 
dire  que  les  facteurs  qui  règlent  la  quantité  de  sang  que  renferme  l'œil  et 
qui  déterminent  la  pression  intra-oculaire  sont  :  La  pression  latérale  dans 
les  vaisseaux  oculaires,  leur  tonus  et  leur  élasticité,  la  quantité  dr 
liquide  que  renferme  la  coque  oculaire  et  la  pression  qui  pèse  sur  lui 
(dépendant  principalement  de  la  contraction  musculaire). 

Il  s'agit  donc  de  récapituler  ici  rapidement  les  divers  facteurs  capables 
d'établir  les  fluctuations  éventuelles  dans  la  pression  intra-oculaire.  Voyons 
d'abord  : 

1°  Les  variations  de  pression  latérale  dans  les  vaisseaux,  sans  change- 
ment de  tonicité  du  côté  de  leurs  parois,  déterminées  soit  par  un  afflux 
trop  considérable  de  sang,  soit  enfin  par  un  obstacle  dans  l'écoulement  du 
sang  veineux. 

Augmente-t-on  la  pression  intra-vasculaire  en  comprimant  l'aorte  descen- 
dante ?  On  «2/.^mewï^^  sensiblement  la  pression  intra-oculaire  {de  Hippel, 
Grilnhagen,  de  Schultén),  mais  l'augmentation  de  sang  ne  se  révèle  pas 
(même  à  l'exploration  ophthahnoscopique  avec  un  très  fort  grossissement) 
par  un  changement  de  calibre  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 
Après  cessation  de  la  compression  aortique,  la  pression  intra-oculaire  descend 
même  un  peu  au-dessous  de  ce  qu'elle  élait  avant  l'expérience;  rien  ne  se 
modifie  dans  le  calibre  des  vaisseaux  qui  pâlissent  seulement  un  peu. 

La  compression  des  veines  jugulaires  amène  une  augmentation  bien  moins 
manifeste  dans  la  pression  oculaire,  et  on  l'a  même  niée  comme  pouvant  se 
produire  par  pareille  difficulté  établie  dans  le  retour  du  sang  veineux  (Me- 
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morsky).  Indubitablement,  ce  qui  augmente  le  plus  la  pression,  c'est  un 
empêchement  établi  près  de  l'œil  même,  par  la  li£,^alure  des  venœ  vorticosœ. 
Mais  ici  l'élévation,  à  plus  du  double  de  la  pression,  entraîne  aussi  la  pulsa- 
tion des  vaisseaux  et  la  sortie  des  corpuscules  sanguins  de  leurs  parois. 

Lorsqu'on  diminue  l'afflux  du  sang  vers  l'œil,  soit  en  liant  la  carotide  du 
côté  correspondant,  soit  les  deux  carotides,  soit  enfin  ces  vaisseaux  et 
l'artère  vertébrale  d'un  ou  de  deux  côtés,  l'ophthalmoscope  ne  donne  pas  des 
variations  d'aspect  dans  le  calibre  des  vaisseaux  auxquelles  on  devrait  théo- 
riquement s'attendre,  car  même  en  empêchant  l'afflux  du  sang  par  les  caro- 
tides et  les  vertébrales  à  la  fois,  les  vaisseaux  restent  remplis,  leur  pâleur 
s'accentue,  et  seul  le  calibre  des  artères  diminue  un  peu.  Mais  le  retentisse- 
ment est  tout  autre  sur  la  pression  intra-oculaire  qui  descend  après  la  liga- 
ture de  la  carotide  correspondante  à  plus  de  la  moitié  {de  Hippel  et 
Grilnhagen),  mais  ne  s'accentue  pas  sensiblement  par  la  ligature  de  celle 
de  l'autre  côté.  Après  avoir  enlevé  l'obstacle  dans  l'afflux  du  sang,  la  pres- 
sion oculaire  s'étend  souvent  au  delà  de  ce  qu'elle  était  primitivemeni  (para- 
lysie vasculaire). 

Pendant  ces  expériences,  on  constate  que  la  ligature  de  la  carotide  amène 
une  réduction  sensible  de  la  pression  sanguine  dans  l'artère  ophthalinique  du 
même  côté.  Cette  pression  ne  change  pas  par  la  ligature  de  la  carotide  du  côté 
opposé,  et  cela  en  dépit  des  nombreuses  anastomoses  qui  existent  ici.  Cette 
réduction  d'un  tiers  à  peu  près  de  la  pression  dans  l'artère  ophlhalmique,  à  la 
suite  de  la  ligature  de  la  carotide  correspondante,  persiste  aussi  et  ne  tend 
pas  à  s'équilibrer,  même  après  plusieurs  jours  qui  suivent  l'expérience.  On 
peut  en  conclure  que  les  circulations  oculaire  et  cérébrale  sont,  pour  ce  qui 
regarde  les  deux  côtés  du  corps,  assez  indépendantes,  et  qu'il  existe  peu  de 
ressources  pour  équilibrer  une  perturbation  notable  apportée  dans  l'afflux 
sanguin  d'un  côté  par  l'établissement  d'un  afflux  compensateur  du  sang  du 
côté  opposé,  fait  que  la  ligature  de  la  carotide  chez  l'homme  a,  du  reste, 
assez  souvent  confirmé. 

Les  expériences  donnent  peu  d'éclaircissement  sur  les  changements  de 
pression  intra-oculaire,  lorsqu'on  a  recours  à  une  diminution  de  l'afflux  san- 
guin, soit  par  arrêt  du  cœur  (faradisation  du  tronc  périphérique  du  nerf 
vague),  soit  en  rendant  l'animal  de  plus  en  plus  exsangue,  au  moyen  de  sai- 
gnées artérielles.  Simultanément  avec  la  pression  du  sang,  la  pression 
oculaire  descend  de  15  à  16  millimètres  sur  l'animal  narcotisé.  Lorsque  la 
mort  survient,  cette  pression  présente  encore  de  8  à  12  millimètres  {de  Schul- 
tén).  Au  moment  de  la  mort,  le  sang  artériel  et  veineux  paraît  identique 
comme  couleur  à  l'ophtlialmoscope  ;  les  vaisseaux  paraissent  tous  être  des 
veines  et  à  la  dernière  contraction  cardiaque  une  certaine  quantité  de  sani?- 
s'échappe  encore  de  l'œil;  mais  les  vaisseaux,  tout  en  restant  soumis  à  uni 
pression  de  8  à  12  millimètres,  se  montrent  remplis  jusqu'cà  un  certain 
degré,  quelle  qu'ait  été  la  cause  de  la  mort.  Les  vaisseaux  sanguins  ne  pré- 
sentent seulement  pas  de  continuité  dans  la  colonne  sanguine  qu'ils  ren- 
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ferment.  Celle-ci  se  montre  interrompue  en  plusieurs  endroits.  La  pâleur  de 
la  papille  laisse  de  son  côté  conclure  à  une  vacuité  des  capillaires.  Le  mode 
de  sortie  des  vaisseaux  dans  le  nerf  et  la  sclérotique  doit  être  invoqué  ici 
comme  la  cause  pour  laquelle,  ni  à  la  suite  d'un  arrêt  définitif  du  cœur,  ni  à 
la  suite  d'une  augmentation  telle  de  la  pression  intra-oculaire  que  toute 
entrée  d'une  onde  sanguine  dans  l'œil  est  rendue  impossible,  les  vaisseaux 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique  ne  se  vident  pas  complètement. 

2*»  Nous  arrivons  à  l'influence  qu'exerce  sur  la  circulation  et  la  pression 
intra-oculaire  le  tonus  des  vaisseaux  oculaires. 

On  augmente  le  tonus  vasculaire  par  une  irritation  électrique  du  sympa- 
thique du  cou,  qui  s'annonce  comme  action  sur  le  globe  oculaire  par  la  dila- 
tation de  la  pupille.  L'ophthalmoscope  montre  alors  suivant  l'intensité  de 
l'irritation  une  diminution  telle  du  volume  des  artères  rétiniennes,  qu'elles 
peuvent  se  vider;  sensiblement  aussi  le  calibre  des  veines  se  réduit.  La 
durée  de  ce  phénomène  est  fort  courte  à  cause  du  rapide  épuisement  de 
l'irritabilité  du  sympathique.  Insensiblement,  avec  cette  réduction  du  calibre 
des  vaisseaux,  la  pressmn  intra-oculaire  descend  et  comme  elle,  débute  avec 
la  dilatation  pupillaire  pour  finir  avec  le  manque  d'irritabilité  du  sympa- 
thique L'augmentation  de  pression  qui  a  été  signalée  au  début  de  l'expé- 
rience {Adamiick,  de  Hippel,  Grilnhagen,  Wegner,  etc.)  doit  probablement 
se  rapporter  à  l'action  des  muscles  orbitaires  sur  le  globe  de  l'œil  ;  sous 
l'influence  de  la  faradisation  du  sympathique,  le  globe  de  l'œil  se  montrait 
souvent  chassé  un  peu  en  dehors  de  l'orbite.  Cette  augmentation  transitoire 
de  pression  (niée  par  certains  expérimentateurs)  est  constamment  suivie 
d'une  réduction  de  cette  même  pression,  réduction  qui  se  trouve  propor- 
tionnelle à  celle  du  calibre  des  vaisseaux  et  se  dissipe  peu  de  temps  après 
l'irritabilité  du  grand  sympathique,  mais  non  entièrement. 

Les  irritations  de  la  moelle  allongée  (renfermant  le  centre  vaso-moteur) 
ainsi  que  l'irritation  de  la  portion  périphérique  de  la  moelle  allongée  du 
cou  préalablement  sectionnée,  amènent  tout  d'abord  une  augmentation  sen- 
sible de  la  pression  sanguine,  et,  par  suite,  de  la  pression  intra-oculaire  ; 
mais  la  contraction  des  artères  de  l'œil  fait  de  nouveau  tomber  cette  pres- 
sion sans  aller  toutefois  jusqu'au  niveau  qu'elle  montrait  avant  l'expérience. 
Par  irritation  des  nerfs  sensibles  de  l'œil  et  l'action  réflexe  sur  les  vaso- 
moteurs  on  obtient  de  la  même  manière  une  augmentation  de  la  tension 
san-uine  et  de  la  pression  oculaire,  mais  qui  n'est  que  peu  accusée  vu 
l'action  si  prompte  à  se  dissiper  en  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  la 

pression  sanguine.  . 

L'accumulation  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang  détermine  aussi  1  ii  n- 
tation  du  centre  vaso-moteur,  ainsi  que  cela  s'observe  à  la  suite  de  1  as- 
phyxie L'augmentation  de  la  pression  sanguine  est  ici  très  fugace;  aussi  la 
contraction  vasculaire  qui  suit  la  cessation  des  mouvements  cardiaques  est 
prompte  à  se  produire,  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  en  général  diminuent 
de  calibre,  prennent  une  teinte  violacée  (le  fond  de  l'œil  se  cyanose)  et  bien- 


RAPPORTS  DE  LA  CIRCULATION  DE  L'ŒIL  ET  DU  CERVEAU.  273 
tôt  après  l'arrêt  du  cœur,  l'aspect  du  fond  de  l'œil  est  celui  des  morts  en 
général.  Avec  cette  cyanose  des  vaisseaux  que  partagent  ceux  de  la  pie-mère 
(Ackermann),  la  pression  intra-oculaire  tombe  progressivement. 

Diminue-t-on  le  tonus  vasculaire  en  paralysant  les  vaisseaux  de  l'œil,  on 
obtient  un  résultat  plus  aisé  k  contrôler,  parce  qu'on  n'agit  pas  sur  la  pres- 
sion sanguine  en  général,  et  l'on  constate  que  la  dilatation  des  vaisseaux  est 
suivie  d'une  augmentation  de  la  pression  oculaire. 

Cette  paralysie  des  vaisseaux  peut  être  déterminée  en  amenant  une  aug- 
mentation passagère  mais  très  notable  de  la  pression  intra-oculaire  (injec- 
tions intra-oculaires)  ou  en  empêchant  le  retour  du  sang  de  l'œil  pendant 
quelque  temps,  au  moyen  d'une  ligature  de  la  carotide  par  exemple.  La 
très  forte  dilatation  des  vaisseaux  que  détermine  l'arrêt  passager  de  la  cir- 
culation ou  la  difficulté  extrême  du  retour  du  sang  est  suivie  d'une  paralysie 
ou  parésie  des  parois  vasculaires  qui  a  pour  résultat  que  la  très  forte 
augmentation  de  pression  intra-oculaire  non  seulement  ne  redescend  pas  à 
son  niveau  normal  une  fois  l'expérience  interrompue,  mais  en  n'entravant 
qu'incomplètement  le  retour  du  sang  (par  la  ligature  des  carotides),  on  voit 
l'augmentation  de  la  pression  s'accentuer  encore  davantage. 

Non  seulement  la  pression  exagérée  de  la  colonne  sanguine  sur  les  parois 
vasculaires,  mais  aussi  une  pression  directe  exercée  sur  leurs  parois  par 
l'intermédiaire  des  milieux  de  l'œil  peut  amener  cette  paralysie  vasculaire 
et  la  diminution  de  leur  tonus.  Ainsi  la  pression  avec  le  doigt  sur  le  globe 
oculaire  détermine  tout  de  suite  le  pouls  artériel  (Donders),  ensuite  une 
cessation  complète  de  la  circulation.  Les  vaisseaux,  lorsque  la  pression,  qui 
n'a  pas  besoin  d'être  forte,  a  persisté  un  certain  temps,  se  montrent,  veines 
et  artères,  dilatés,  et  l'augmentation  sensible  de  la  pression  intra-oculaire 
ne  se  disssipe  même  pas  complètement  lorsque  l'on  ne  peut  plus  retrouver 
de  dilatation  vasculaire  (une  minute  après  l'expérience).  La  pression  sur  le 
globe  oculaire  agit  en  paralysant  les  vaisseaux  par  la  dilatation  extrême 
qu'elle  leur  fait  subir  ainsi  qu'en  les  anémiant  par  le  défaut  d'afflux  de 
sang  artériel.  Une  dilatation  extrême  des  vaisseaux,  sans  cette  seconde 
cause,  peut  être  déterminée  par  la  cessation  momentanée  et  passagère  de  la 
pression  intra-oculaire,  mais  le  rétablissement  si  lent  de  la  pression  dans  le 
corps  vitré  ne  permet  guère  ici  de  constater  quelle  est  l'action  transitoire  que 
joue  la  paralysie  des  parois  vasculaires  pour  remonter  cette  pression. 

La  paralysie  des  vaisseaux,  répandue  sur  de  vastes  régions  que  suit  la 
section  ou  l'extirpation  des  ganglions  .supérieurs  du  sympathique,  ainsi  que 
la  section  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle,  entraîne  des  paralysies  vas- 
culaires tellement  étendues  et  une  diminution  telle  de  la  pression  "sanguine 
que  la  réduction  du  tonus  des  parois  vasculaires  des  vaisseaux  de  l'œil  ne 
peut  plus  être  contrôlée  en  pareil  cas.  De  même  le  rôle  du  trijumeau  sur  les 
vaisseaux  intra-oculaires  n'est  encore  nullement  élucidé,  des  expériences 
pures  étant  d'une  exécution  extrêmement  difficile. 
30  Dans  la  circulation  intra-oculaire  et  la  pression  de  l'œil  intervient 
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encore  un  troisième  facteur,  c'est  la  variation  comme  volvMC  des  liquides 
Tclires  Ce  volume  entretient  normalement  dans  1  œ.l  a  peu  p,e.  u 
el  io,  !  10  millimètres  Hg.  Lorsque  le  volume  s'accroît  (soU  <|u 
éc  In  m' mente  ou  que  l'excrétion  diminue),  la  press.on  mtra-ocuhu  e 
au '  t  la  circulation  intra-oculaire  éprouve  des  embarras.  La  secre- 

ioni  tn-  u  aire  est  d'autant  plus  active  que  la  difîérence  est  plus  accu- 
T  la  nression  sanguine  dans  les  vaisseaux  et  la  pression  .ntra-oc«- 
r  La  sécréUon  sera  d'autant  plus  active  que  la  pression  sangnme 
?  mport  su  pression  ,utra-oculaire  ;  l'excrétion  de  l'œil  d'autant  plus 
1  r  que  la  tension  intra-oculaire  l'emporte  sur  la  pression  sanguine  _ 
iTlentalives  ayant  pour  but  de  définir  les  rapports  de  la  sécrétion  de 
V    M  ocuhires  avec  les  fluctuations  de  la  pression  sanguine  n  ont 

'Z:^::;T  :tZ:^scnme.  (Chabbas).  on  en  peut  dire  autant  e, 
tZl^Zl  à  tirer  des  expériences  consistant  à  augmenter  par  des  injections 
û  le  olume  de  liquide  qu'il  renferme  (de  Schultén)  ou  d'entraver 
on  é   W  on  en  cautérisant  la  zone  de  filtration  péricornéenne  bcbœler 
Ces  exî    nées,  beaucoup  trop  grossières  pour  pouvoir  en  dediure  d 

.    !n-  v.hl  les  ne  sont  même  pas  aptes  à  provoquer  une  image  nette 
rÎa  c  me  1^  es      Tous  fouriiLent  aucun  renseignement  concluant 
t  le  ret^nUssement  immédiat  qu'une  fluctuation  peu  prononcée  dans  e 
ulVdti;  uide  que  renferme  la  coque  oc-Jau.  doit  exerce^ 
1        •v.t.^o  Apuln'rp  Pour  ce  qui  concerne  le  rôle  des  neiis  stcieieui. 

l'e  u  iitu      u    -er  cè  point  sous  silence,  tant  leur  action  est  encore 
meau,  miea       J  ^^^.^^  sécréteurs. 

tén).  Ce  qui  intervient  ic,  comme  P'-^  '  '..  f  V^^'  "  ,/op  notable- 
variations  trop  brusques,  à  un  exce  de  f  ''^  !  i^^li.f.é  qn'oll. 

j  In  monriiio  (l' t'IasUcilé  t  c  la  sclérotique.  Le  peu  a  ciasin  ut  4 

la  coque  oculaire  doit  aussi,  jusqu'à  un  cer Uni  P0>"''  «"^  ^„  j., 

modératrice  contre  de  trop  brusques  ,ioussees  ^  «         f;"      n';.  ,,,, 
,,.„n  rapides  évacuations  sanguines  qui  s'échapperaient  de  la  coque  oc 
lUxistedonc,  pour  garantir  la  fonction  d'une  portion  gnse  du  ceivean. 
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telle  qu'elle  est  représentée  par  les  couches  tactiles  et  sensorielles  de  la 
rétine,  une  disposition  régulatrice  pour  la  circulation,  garantissant  des  con- 
ditions stables  de  pression;  disposition  qui  doit  i'orcénient  nous  rappeler  ce 
qui  se  passe  pour  le  cerveau  en  général,  ainsi  que  pour  la  moelle. 

Ces  centres  nerveux,  eux  aussi,  sont  renfermés  dans  des  cavités  à  parois 
inextensibles  garnis  de  la  dure-mère.  Cerveau  et  moelle  sont  garnis  de  la 
pie-mère  qui  en  dessine  nettement  les  contours  et  entre  ces  deux  mem- 
branes se  trouve  un  tissu  connectif  à  larges  mailles  qui  par  places  se  con- 
dense en  une  membrane  et  est  désigné  sous  le  nom  d'arachnoïde  II  n'existe 
entre  rarachnoide  et  la  gaine  durale  qui  garnit  les  os,  que  peu  de  liquide 
remplissant  un  espace  désigné  comme  espace  subdural.  Au  contraire  de 
nombreux  espaces  communiquant  les  uns  avec  les  autres,  se  trouvent  placé'^ 
entre  l'enveloppe  piale  des  centres  nerveux  et  l'arachnoïde  et  forment  les 
espaces  snbarachnoUiens.  Les  plus  étendus  et  les  plus  vastes  sont  placés 
au-dessous  du  cerveau,  à  la  base  du  crâne  et  à  l'intérieur  de  la  moelle  Les 
espaces  subarachnoïdiens,  communiquant  avec  les  ventricules  du  cerveau 
et  le  canal  central  de  la  moelle,  charrient  donc  le  même  liquide  cérébro-spi- 
nal. Les  nerfs  crâniens  et  périphériques  sont  accompagnés  de  prolonge- 
ment des  espaces  subdural  et  subarachnoïdien  dont  nous  avons  exposé 
ceux  qui  nous  intéressent  particulièrement  et  qui  suivent  le  nerf  optique 

Le  cerveau  et  ses  enveloppes  reçoient  le  sang  des  carotides  internes  et  des 
artères  vertébrales,  et  la  dure-mère  est  principalement  fournie  par  l'artère 
memngea  média  émanant  de  la  carotide  externe.  Chaque  carotide  interne 
envoie  sur  la  base  du  crâne  une  communiquante  postérieure  vers  les  bran- 
ches termiuales  de  l'artère  basilaire.  Les  branches  delà  carotide  interne 
qui  se  dirigent  en  avant  s'anastomosent  aussi  par  une  artère  communiquante 
antérieure  et  forment  ainsi  le  circulus  arteriosus  Willlsii.  dont  les  diverses 
branches  s'anastomosant  peuvent  varier  très  sensiblement  de  calibre 

Les  carotides  internes  envoient  les  branches  ophthalmiques,  fournissent 
aux  parties  antérieures  et  moyennes  des  hémisphères  et  des  gros  oanoTions 
cérébraux.  Les  deux  artères  vertébrales  fournissent  à  la  partie  postérieure 
de  la  dure-mère,  au  cervelet  et  à  la  moelle  et,  réunies  en  artère  basilaire  au 
cervelet  à  l'appareil  auditif,  au  pont  de  Varole  et  à  la  partie  postérieure  des 
grands  hémisphères.  Deux  régions  circulatoires  assez  distinctes  se  présen 
lent  donc,  celle  des  carotides  et  celle  des  artères  vertébrales  réunies  en  artère 
basilaire.  La  moelle  allongée  est  principalement  fournie  par  l'artère  basi- 
laire. 

Le  sang-  veineux  s'échappe  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  par  le  sinus 
place  dans  la  dure-mère.  Les  canaux  veineux,  composés  de  la  tunicue 
■ntime  seule,  se  trouvent  placés  entre  les  feuillets  de  la  dure-mère  et  repo- 
sent en  partie  sur  les  os  du  crâne  même,  garantis  ainsi  d'une  compressai 
trop  aisee,  mais  aussi  d'une  dilatation  trop  brusque  et  excessive 

L'échappement  du  sang  des  veines  de  la  cavité  crânienne  veines  ah.nln 
•«ment  dépourvues  de  valvules,  s'opère  non  seulement  Ar  le"T;iires: 
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„.-.s  aussi  par  les  veines  ci.  crà.e  .ises  en  co-u.c^n^.^^^ 

eeue  cavité  «ÏÏt  Te'ines  de  ia  face,  de  n.éme  c,.e  de 

*"'r'"''Tras  om  se  en  envoient  une  partie  vers  les  veines  spinales. 

T     iTI"  r    m   "e^  place  un  riche  plexus  veineux  entre  les  paro.s 

Toutle  on  c  e  a  m  ^       ^^^j  „     ,  de  nombreuses  branches 

t::£::lXZZl  L^..  au  rad^s  et  déversent  ainsi  le  sang  dans 
Les  voies  lympn    4  subarachnoïdal  qui  communiquent 

dans  une  lacune  veiiicuo  j  -      ^ono  1p  rpvptpment  durai  toul 

'Tir*,.    '  *,  m  i».  l  d.         e.  qu'il  '■•■',"»" 

venons  de  le  aire,  Il  b  tij,ii  mai  directement  aux 

bUitédela  capsule  durale,  qui  s'applique  dan   le  et  aue  dire  te 

os  (inextensible  après  la  réunion  des  '  ."i;^^ je  leurs 

spinal  le  sac  de  la  dure-mère  -/-"^/^^^^f  ,  ;  ^  Ls  li.aïuents 
ligaments  par  un  riche  plexus  ^^^^^^l^ ^^^^^^  veines  Ipinales 
vertébraux  étant  extensibles  jusqu  un  «  P^  '^^^^^^^^  anostomoses, 
à  parois  minces,  compressibles,  g.ace  a  '^"^f  "°  doute.  C'est 

une  certaine  extensibilité  du  sac  durai  ne  sau  a  t  ^^^^  ^^^  ^^  ^  j, 
cette  extensibilité,  déj.  démontrée  par  d  auti^  '     ^  \  „ 

Schultcli  a  cherché  a  mesurer  (l),   mais  en  ayan 


l)  Arch.  [.  Ophthalmologie,  t.  XX\III,  4,  p.  68. 
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moyens  que  ceux  employés  pour  le  globe  oculaire,  car  l'écoulement  de  la 
cavité  spinale  sous  la  moindre  pression  est  déjà  si  accusé  qu'on  ne  saurait 
mesurer  la  quantité  du  liquide  écoulé  à  la  moindre  variation  de  pression 
qui  s'opère  dans  le  sac  durai.  Les  expériences  de  M.  de  Schultén  lui  ont 
démontré  qu'avec  une  pression  de  5  à  120  millimètres  le  sac  durai 
montre  déjà  une  extensibilité  notable,  et  que  son  augmentation  de  volume 
n'est  pas  proportionnelle  à  l'augmentation  de  pression  exercée  sur  lui. 

Afin  d'étudier  la  façon  dont  se  comporte  la  circulation  cérébrale  sous 
l'influence  de  diverses  causes  qui  opposent  une  entrave  à  cette  circulation, 
ou  peut  :  1°  étudier  directement  cette  circulation;  2°  la  déduire  des  chan- 
gements de  volume  du  cerveau;  3'  mesurer  la  pression  intra-crânienne,  et 
4°  déterminer  la  pression  sanguine  et  la  rapidité  du  courant  sanguin  dans 
!es  vaisseaux  du  cerveau.  A  cet  égard,  les  recherches  expérimentales  sur  la 
circulation  cérébrale  doivent  fournir  les  renseignements  nécessaires.  L'ana- 
logie de  ces  recherches  avec  celles  relatées  pour  les  conditions  circulatoires 
du  globe  de  l'œil  est  manifeste. 

1°  L'inspection  directe  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  a  été  déjà  faite  en 
1850  par  Donders  (JSederl  Lancet,  mars,  avril)  qui  trépanait  le  crâne,  enle- 
vait la  dure-mère,  y  cimentait  une  plaque  de  verre  et  observait  alors,  sous 
un  éclairage  et  un  grossissement  favorables,  les  vaisseaux  comme  s'ils  se 
trouvaient  dans  la  cavité  crânienne  close.  Cette  méthode  fut  alors  utilisée 
pour  étudier  l'anémie  cérébrale  (Kussmaul,  Tenner),  pour  rechercher  l'action 
de  l'asphyxie  dans  la  circulation  cérébrale  (Ackermann),  ainsi  que  pour 
étudier  le  retentissement  des  variations  dans  la  circulation  générale  sur  la 
circulation  cérébrale  (Rieger),  ou  l'influence  d'irritations  nerveuses  sur 
celte  dernière  circulation  (Jolly).  L'analogie  absolue  des  vaisseaux  soumis  à 
l'inspection  avec  ceux  qui  n'ont  pas  été  violentés  par  le  retrait  brusque  de 
ieur  support  usuel  ne  saurait  être  soutenue,  et  cela  explique  aussi  les 
contradictions  que  beaucoup  de  ces  recherches  présentent  sans  pour  cela 
leur  soustraire  leur  valeur  réelle. 

2°  Les  changements  de  volume  du  cerveau  ont  déjà,  en  1811,  été  éludiés 
par  Ravina  (D^  mom  cerebri,  in  Mémoires  des  sciences  de  Turin).  C'est 
lui  qui  a  constaté  la  pulsation  du  cerveau  dénudé,  pulsation  qu'on  recon- 
naît du  reste  facilement  à  travers  les  fontanelles  non  closes  des  jeunes 
enfants.  En  introduisant  et  fixant  dans  l'ouverture  faite  avec  le  trépan  un 
tuyau  en  bois  (Ravina)  ou  en  verre  (Leyden)  rempli  d'eau,  on  peut  étudier 
les  pulsations  par  les  changements  que  subit  l'eau,  et  cela  surtout  lorsqu'on 
place  sur  l'eau  un  flotteur  (Bruns).  En  se  servant  d'instruments  analogues 
au  tambour  de  Maray,  on  peut  utiliser  le  flotteur  mis  en  communication 
avec  un  manomètre  pour  enregistrer  graphiquement  les  variations  dans  la 
pulsation  cérébrale,  et  la  comparer  avec  celle  du  bras  (Mosso),  que  le 
plethysmographe  révèle  (voy.  les  travaux  du  laboratoire  de  Maray  Sala- 
thé,  1877).  ^' 

Ces  diverses  recherches  nous  renseignent  sur  des  variations  ou  fluctua- 
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lions  dans  le  volume  du  cerveau  dans  divers  états  particuliers  de  la 
circulation  mais  elles  ne  donnent  aucun  chiffre  sur  la  quantité  de  l'augmen- 
tation du  volume  du  cerveau.  Enfin,  elles  forcent  à  admettre  pour  la  cavit. 
crânienne  close  ce  qu'on  trouve  pour  le  crâne  trépané. 

3"  On  a  donc  cherché  à  mesurer  directement  la  quantité  de  pression  mtra- 
crânienne  que  Magenclie  avait  déjà  déclarée  comme  positive  et  mesurable. 
L'exposé  des  divers  procédés  (Leyden,  JoUy,  Bergmann,  Key  et  Relzms, 
de  Schultén,  etc.)  nous  entraînerait  trop  loin.  Encore  ici,  on  conclut  de  la 
portion  cérébrale  soumise  à  l'épreuve  manométrique  sur  une  égalité  de 
répartition  de  la  pression  dans  toutes  les  directions  de  l'encéphale. 

4°  La  détermination  de  la  pression  sanguine  et  de  la  rapidité  du  courant 
sanguin  dans  les  vaisseaux  du  cerveau,  part  de  ce  point  de  vue  que  la  pres- 
sion artérielle  dans  la  carotide  interne  est  fort  probablement  identique  a 
celle  de  l'artère  ophthalmique  et  que  les  vaisseaux  qui  se  ramifient  dans  la 
pie-mère  offrent  une  pression  analogue  à  celle  de  l'artère  ophthalmique 
(de  Schultén).  On  a  recherché  aussi  à  déterminer  directement  la  pression 
sanguine  dans  le  sinus  de  la  dure-mère  (Key  et  Retzius),  et  à  le  comparer 
avec  celui  de  la  pression  de  la  veine  fémorale  (Mosso).  Vu  l'impossibilité  de 
pareilles  mensurations  directes  sans  écoulement  du  liquide  cerebro-spinal, 
on  a  admis  la  pression  de  la  veine  jugulaire  interne  comme  presque  sem- 
blable à  celle  du  sinus  non  muni  de  valvules  (Cramer).  Pour  se  rendre 
compte  de  la  circulation  cérébrale,  on  ne  s'est  pas  contenté  de  rechercher 
le  degré  de  pression  sous  lequel  circule  le  sang,  mais  aussi  la  rapidité  avec 
laquelle  il  circule  (de  Schultén).  _ 

On  comprend -toute  l'importance  des  recherches  expérimentales  sur  la 
circulation  du  cerveau  pour  ce  qui  concerne  la  fonction  des  centres  nerveux 
en  particulier,  mais  aussi  pour  tout  l'organisme  en  général,  et  quelle  serait 
l'utilité  d'avoir  ici  des  données  précises  afin  de  pouvoir  abandonner  le. 
spéculations  théoriques  et  d'être  ici  au  moins  aussi  bien  renseigne  qu  on 
l'est  assez  incomplètement,  il  est  vrai,  pour  les  données  circulatoires  et  de 
pression  interne  du  globe  oculaire. 

Quelles  sont  tout  d'abord  les  concluions  normales  de  pression  et  di 
circulation  du  cerveau  connues  jusqu'à  présent.  D'après  ^^s  récentes 
recherches  expérimentales  (Koch,  Bergmann,  Key  et  Retzius,  de  M 
lén)  sur  des  lapins  et  des  chiens,  la  pression  mesurée  en  divers  endroits, 
soit  sur  la  convexité  des  hémisphères,  soit  sous  le  ligament  obtur.  aUaii 
soit  enfin  dans  l'espace  subarachnoïdal  même,  Hottait  entre  00  et  60  nnlli- 
mètres  Hg.  et  4-5  millimètres  Hg.  sous  le  ligament  obtur.  atlant.  a  la 

base  du  crâne.  ,  , 

Avec  la  contraction  cardiaque  et  d'une  façon  isochrone  avec  elle,  s  ob.eivt 
une  augmentation  de  pression,  augmentation  plus  accusée  encore  avec  la 
respiration,  principalement  avec  l'inspiration.  Les  mouvements,  tant  puisa- 
liles  (lue  respiratoires,  ont  été  pris  graphiciuement  (iMasso,  Frank,  balatnej, 
ils  démontrent  que  la  pression  s'accentue  pour  la  respiration  lorsque  1  anima 
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crie  et  l'emporte  sur  le  mouvement  pulsatile,  le  coutraire  a  lieu  pemlantune 
inspiration  et  une  expiration  Iranquiiles. 

Ces  mouvements  ne  peuvent  se  produire  clans  la  boite  crânienne  close, 
qu'à  la  condition  qu'un  surcroît  de  pression  cliasse  une  partie  du  li((uide 
cérébro-spinal,  et  qu'à  mesure  qu'il  y  a  réduction  de  celle  même  pression 
il  en  afflue  une  plus  grande  quantité.  Les  fluctuations  dans  la  quantité  de 
liquide  que  Donders  avait  voulu  rapporter  à  un  va-et-vient  de  sécrétion  et 
d'absorption  par  les  capillaires,  ont  été  bien  plus  naturellement  expliquées 
(Bergmann,  Richet,  Duret,  Salathé)  par  le  fait  (ju'au  moment  de  la  systole 
cardiaque, une  partie  du  liquide  cérébro-spinal  est  pressée  dans  l'espace 
subarachnoïdal  du  rachis.  Le  sac  durai  de  celui-ci  permet  de  fait,  grâce  à 
son  appareil  ligamenteux,  la  distension  nécessaire  pour  recevoir  ce  surcroît 
de  liquide.  Il  est  à  présumer  qu'au  moment  de  la  systole  cardiaque  le  liquide 
cérébral  s'écbappe  aussi  par  les  voies  lympbatiques  des  nerfs  périphériques. 
La  pression  intracrânienne  normale  dépend  de  la  pression  sanguine  qui, 
n'étant  pas  supportée  par  le  tonus  et  l'élasticité  des  vaisseaux,  se  transmet 
au  liquide  cérébro-spinal  (de  Schultén).  11  arrive  donc  pour  le  cerveau  ce 
qui  s'observe  pour  l'œil,  c'est  qu'après  la  mort  une  notable  quantité  de  sang 
se  rencontre  dans  les  vaisseaux  cérébraux.  Au  moment  où  la  tension  dans 
les  vaisseaux  descend  à  zéro  après  la  mort,  celle  de  la  pression  intracrâ- 
nienne ne  mesure  pas  davantage.  A  ce  moment,  la  pression  intracrânienne 
est  donc  plus  basse  que  celle  de  la  cavité  oculaire  et  se  rapporte  à  la  ten- 
sion transmise  aux  liquides  de  l'œil,  tension  généralisée  dans  le  globe 
oculaire  pour  maintenir  la  forme  de  l'organe. 

Gomme  cela  a  été  étudié  pour  l'œil,  il  sera  nécessaire  de  rechercher 
quelle  influence  exercent  sur  la  pression  intracrânienne  et  sur  l'excrétion 
ou  la  (iltration  du  liquide  cérébro-spinal,  a.  des  variations  dans  la  pres- 
sion sanguine,  b.  des  changements  dans  le  tonus  vasculaire,  ainsi  qu'on 
l'a  étudié  pour  le  globe  oculaire,  c.  une  diminution  du  liquide  cérébro- 
spinal et  de  la  pression  extérieure  exercée  sur  le  sac  durai. 

a.  Les  changements  dans  la  pression  sanguine  peuvent  se  manifester 
par  une  augmentation  de  cette  pression,  qu'on  peut  provoquer  par  la  com- 
pression de  la  carotide  descendante  ou  par  l'injection  de  sang  défibriné  ou 
de  solution  à  l/:2  pour  100  de  sel  marin  dans  les  carotides.  Une  augmen- 
tation constante,  mais  peu  accusée,  s'observe  dans  la  pression  intracrâ- 
nienne. La  pression  sanguine  s'accroît  aussi,  grâce  à  un  écoulement  plus 
difficile  du  sang.  La  ligature  ou  la  compression  des  veines  jugulaires  aug- 
mente sensiblement  la  quantité  de  sang  dans  les  vaisseaux  du  cerveau, 
ainsi  que  la  pression  intracrânienne.  Une  expiration  prolongée,  entraînant 
une  stase  veineuse  du  cerveau,  accroît  déjà  la  pression  dans  le  crâne,  il  en 
est  de  même  de  la  compression  du  thorax  qui  rend  l'inspiration  difficile;  la 
position  déclive  de  la  tête  détermine  aussi  une  stase  veineuse  et  un  accrois- 
sement sensible  de  la  pression. 

La  diminution  de  la  pression  sanguine  qu'on  obtient  par  la  ligature 
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et  la  compression  des  carotides  et  des  artères  vertébrales  en  anémiant  1  e 
cerveau  entraîne  une  réduction  sensible  de  la  pression  intracrànienne. 
L'anémie  du  cerveau,  par  une  compression  d'une  seule  carotide  ou  des 
deux,  est  moins  marquée  dans  ses  eiïets  que  l'anémie  qu'on  obtient  en  pro- 
duisant de  fortes  pertes  sanguines  (Kussmaul,  Tenner).  En  maintenant  la 
tôle  des  animaux  longtemps  debout,  on  anémie  aussije  cerveau  et  l'on  fait 

descendre  la  pression. 

b.  Une  augmentation  du  tonus  déterminée  par  une  irritation  du  neii 
sympathique  du  cou  (Yulpian,  Leçons  sur  Vappareil  vaso-moteur,  l,  p.  109 
et  II,  p.  122)  amène  chez  les  lapins  et  les  chiens  une  constriction  plus  ou 
moins  visible  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  suivie  d'un  abaissement  marqué 
delà  pression  intracrànienne  (de  Schultén).  L'irritation  de  l'extrémité  péri- 
phérique  de  la  moelle  sectionnée  jette  une  telle  perturbation  dans  la  circu- 
lation du  liquide  cérébro-spinal  que  cette  expérience  n'est  guère  à  utiliser 
ici.  La  diminution  du  tonus  s'observe  à  la  suite  d'une  anémie  temporaire 
des  vaisseaux  telle  qu'elle  résulte  d'une  compression  des  artères  afférentes 
(Tenner,  Kussmaul).  Ayant  anémié  artificiellement  le  cerveau  pour  un 
moment,  on  voit  s'accroître  la  pression  intracrànienne,  lorsque  le  sang  cir- 
cule de  nouveau  librement  dans  le  crâne.  Il  en  est  ainsi  après  une  compres- 
sion passagère  des  carotides. 

c.  Une  diminution  du  liquide  intracrânien  et  une  diminution  de  la 
pression  extérieure  exercée  sur  le  sac  durai. 

Naturellement  une  diminution  du  liquide  cérébro-spinal  telle  qu  elle 
résultera  d'une  fissure  crânienne,  d'une  rupture  de  la  dure-mère,  doit 
entraîner  une  réd^^nction  sensible  de  la  pression,  mais  rien  de  bien  précis 
n'est  connu  à  cet  égard;  de  même  nous  ignorons  Laccentuation  de  la  pres- 
sion intracrànienne  que  déterminerait  forcément  une  augmentation  dans  hi 
sécrétion  de  ce  liquide,  ou  un  obstacle  dans  son  écoulement  naturel.  Un 
changement  dans  la  pression  extérieure  sur  le  sac  durai  ne  se  rencontre 
qu'à  la  suite  de  lésions  et  dans  des  conditions  pathologiques.  Ainsi  une  perle 
de  substance  de  la  boîte  crânienne  (après  la  trépanation)  a  pour  suite  im- 
médiate une  diminution  (peu  marquée,  il  est  vrai)  de  la  pression  intra- 
crànienne. , 
L'analogie  des  conditions  de  pression  et  de  circulation  pour  l  œil  et  le 
crâne  est  des  plus  remarquables.  Bien  entendu  que  des  points  d'expérimen- 
tation plus  aisés  pour  l'œil  que  pour  le  crâne  restent  irrésolus  pour  la  circu- 
lation et  la  pression  intracrànienne  sous  beaucoup  de  rapports. 

Il  s\agit  du  reste  pour  le  contenu  du  crâne  aussi  bien  que  pour  celui  de 
l'œil  représenté  par  la  masse  blanche  et  grise  du  cerveau  (la  rétine  avec  ses 
couches  n'est  autre  chose)  de  garantir  le  fonctionnement  de  ces  délicat, 
tissus  des  variations  brusques  et  notables  dans  la  quantité  du  sang  qui  y 
circule  et  de  régulariser  autant  que  possible  les  conditions  de  pression, 
d'empêcher  que  des  fluctuations  qui  s'opèrent  dans  la  circulation  générale 
puissent,  grâce  à  la  distribution  des  vaisseaux,  â  leur  mode  d  entrée,  leui 
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répartition  dans  la  masse  cérébrale  ou  rétinienne,  enfin  la  pression  constante 
qui  pèse  sur  celte  circulation,  retentir  directement  sur  les  organes  senso- 
riels. L'analogie  se  rapporte  aux  enveloppes  qui  sont  la  dure-mère  pour  le 
cerveau  et  la  continuation  de  la  dure-mère  pour  l'œil,  à  l'assimilation  d'un 
liquide  cérébro-spinal  qui  circule  en  continuation  directe  entre  semblable 
enveloppe  crânienne  et  oculaire;  mais  une  diiïérence  notable  existe  pour- 
tant, c'est  que  pour  le  crâne  la  dure-mère  s'adosse  à  une  coque  osseuse 
inextensible  (la  portion  extensible  se  trouve  dans  l'appareil  ligamenteux  du 
canal  rachidien).  La  dure-mère  oculaire  s'est  confondue,  au  contraire,  avec 
une  coque  fibreuse  extensible  jusqu'à  un  certain  point,  la  pression  plus 
forte  dans  l'œil  que  dans  la  cavité  crânienne  peut  donc  flotter  aisément  et 
la  quantité  de  sang  bien  moindre  que  celle  qui  circule  proportionnellement 
dans  le  crâne  peut  subir  des  changements  plus  sensibles.  D'un  autre  côté, 
la  moindre  facilité  du  liquide  de  s'échapper  de  l'œil  comparativement  au 
crâne  doit  encore  être  prise  en  considération. 

Il  ne  reste  pas  moins  important  pour  le  clinicien  de  bien  se  représenter 
les  analogies  qui  existent  pour  l'œil  et  le  crâne  comme  circulation  et  pres- 
sion. Nous  les  résumons  d'après  le  consciencieux  travail  du  professeur  de 
Schultén  (1),  ce  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  remplissage  sanguin  de  Vœil  et  du  cerveau  se  trouve  dans  une 
dépendance  directe  de  la  pression  du  sang  dans  les  vaisseaux. 

2°  Chaque  accroissement  de  la  pression  sanguine  occasionnée  soit  par  une 
augmentation  de  l'afflux  sanguin  ou  plus  encore  par  un  obstacle  dans  l'écou- 
lement veineux,  entraîne  instantanément  une  augmentation  du  contenu  du 
sang  dans  Vœil  et  dans  le  cerveau. 

3"  Chaque  diminution  de  la  pression  sanguine,  dépendant  d'une  difficulté 
dans  l'afflux  (ligature  de  la  carotide),  d'une  diminution  dans  la  quantité 
générale  du  sang  ou  dans  un  afl'aiblissement  de  l'action  cardiaque  entraîne 
immédiatement  une  diminution  dans  la  quantité  du  sang  que  renferment 
Vœil  et  le  cervemi. 

4°  Les  vaisseaux  de  Vœil  et  ceux  du  cerveau  sf^.  trouvent  sous  l'influence 
des  nerfs  vaso-moteurs  qui  courent  en  partie  dans  la  région  du  sympathique 
cervical,  en  partie  dans  le  crâne  même  (probablement  avec  le  trijumeau  pour 
l'œil).  Ces  nerfs  exercent  une  influence  active  sur  le  contenu  sanguin  des 
vaisseaux  oculaires  et  cérébraux, 

5°  Par  une  contraction  des  vaisseaux  le  contenu  des  vaisseaux  de  Vœil  et 
du  cerveau  trouve  diminué.  Lors  d'une  augmentation  de  la  pression 
sanguine,  dépendant  d'une  crampe  vasculaire  généralisée,  produite  par  une 
irritation  directe  ou  réflexe  des  centres  vaso-moteurs,  cette  pression  exerce 
tout  d'abord  ses  efl"etsdans  l'œil,  mais  elle  se  trouve  ici  tout  de  suite  annulée 
par  la  constriction  vasculaire  qui  s'étend  au  globe  oculaire.  Ce  qui  se  passe 
ici  dans  la  boîte  crânienne  est  irrésolu. 


(I)  Loc.  cit.,  t.  XXX,  3,  p.  73  et  t.  XXX,  4-,  p.  93. 
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Le  tonus  des  vaisseaux  oculaires  et  cérébraux  se  trouve  réduit  ou 
anéanti  par  toutes  les  causes  locales  qui  produisent  aussi  cette  action  dans 
d'autres  parties  de  l'organisme  telles  qu'une  anémie  temporaire  et  la  sup- 
pression du  support  extérieur  que  les  vaisseaux  possèdent  à  Uetat  normal. 
La  conséquence  est  une  augmentation  de  la  quantité  de  sang  circulant  dans 

l'œil  et  le  cerveau.  ,  , 

V  En  réduisant  ou  en  annulant  l'impulsion  vaso-motrice  émanant  du 
centre  vaso-moteur,  on  diminue,  il  est  vrai,  le  tonus  vasculaire  dans  Vœil, 
mais  cette  action  est  tout  de  suite  annulée  par  la  réduction  générale  dans 
la  pression  sanguine.  L'interruption  de  l'impulsion  vaso-motrice  propagée 
par  le  sympathique  cérébral  n'est  aussi  pas  suffisante  pour  diminuer  le 
tonus  vasculaire  dans  Yœil.  Ce  qui  se  passe  à  cet  égard  dans  le  cerveau 

est  inconnu.  . 

8°  La  présence  de  fibres  nerveuses  jouissant  d'une  action  dilata- 
trice pour  les  vaisseaux  de  Vœil  est  probable,  elle  est  inconnue  pour  ceux 
du  cerveau. 

9°  Les  liquides  de  Vœil  (humeur  aqueuse  et  corps  vitré)  entretiennent  dans 
le  globe  oculaire  une  tension  qui,  à  Uétat  normal,  équivaut  à  peu  près  a 
8-12  millimètres  Hg.  L'influence  que  les  changements  de  sécrétion  et  d  ex- 
crétion (filtration)  des  liquides  de  l'œil  exercent  ici  est  encore  peu  connue. 
Le  liquide  cérébro-spinal  ne  remplit  pas  pour  le  cerveau  ce  rôle  en  ce  sens 
qui!  maintient  une  tension  positive;  la  tension  qui  existe  dépend  exclu- 
sivement de  la  quantité  de  sang  que  le  crâne  renferme,  une  augmentation 
ou  une  réduction  de  cause  pathologique  de  cette  tension  exerce  par  contre 
une  influence  sur  le  contenu  sanguin  du  cerveau. 

W  Une  pression  extérieure  exerce  une  influence  sur  le  contenu  sanguin 
de  Vœil,  la  pression  normale  résultant  de  l'action  musculaire  n'est  proba- 
blement que  d'un  effet  transitoire.  Pour  le  cerveau  une  action  directe  de 
pression  sur  la  dure-mère  ne  doit  s'observer  que  dans  des  conditions  palho- 
logiques. 

11»  En  dépit  des  variations  assez  importantes  dans  le  contenu  sanguin 
des  vaisseaux  de  l'œil,  leur  calibre,  principalement  celui  des  artères 
autant  qu'on  peut  les  observer  dans  la  rétine  et  la  choroïde,  ne  subit 
que  des  variations  peu  marquées.  La  diminution  du  tonus  se  révèle  pa, 
contre  d'une  manière  frappante  par  un  changement  d'ampleur  des 
artères,  accusé  à  un  degré  moindre  pour  les  veines.  Pour  le  cerveau,  on 
neul  expériineritalen.eut  élu.lier  directement  les  variations  du  contenu 
sangLiki  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  elles  sont  surtout  frappantes  lorsque 
le  tonus  vasculaire  a  subi  des  modifications. 

12»  Après  la  mort  11  persiste  dans  les  vaisseaux  de  \œil  une  ceitame 
(uiautité  de  sang,  le  cerveau  en  retient  une  masse  notable. 
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ARTICLE  IV 

DÉPENDANCE  DE  LA  CIRCULATION  OCULAIRE  DE  LA 
CIRCULATION  CÉRÉBRALE 

La  dépendance  de  la  circulai  ion,  visible  à  roplilhalmoscope,  telle  qu'on 
voulait  l'établir  en  faisant  communiquer  directement  les  vaisseaux  de  la 
papille  avec  ceux  qui  se  répandent  dans  la  cavité  crânienne,  a  déjà  été 
réfutée  (voy.  p.  243).  La  cérébro8copie,  comprise  de  telle  façon  que  le  mi- 
roir éclairerait  un  appendice  du  cerveau,  devait  d'autant  moins  servir  que, 
partant  d'un  principe  anatomique  faux,  on  joignait  à  cette  étude  si  scabreuse 
d'exploration,  portant  sur  des  yeux  d'enfants  indociles  et  turbulents,  une 
désinvolture  étonnante  dans  l'interprétation  de  ce  qu'on  avait  vu  ou  préten- 
dait avoir  vu  :  aussi  des  essais  cérébroscopiques  ii'ont-ils  même  pas  eu 
l'avantage  d'enregistrer  quelques  observations  et  faits  empiriques  utilisables 
pour  la  pathologie  générale. 

Une  cérébroscopie  scientifique  ne  pourra  donc  partir  que  de  ce  principe, 
d'utiliser  les  conditions  si  analogues  de  circulation  et  de  pression  que  nous 
venons  d'exposer  dans  l'article  précédent,  de  considérer  l'œil  comme  une 
seconde  cavité  cérébrale  éclairable  et  explorable,  dont  les  espaces  lympha- 
tiques correspondent  et  opèrent  une  écbange  de  liquide.  Les  variations 
d'aspect  dans  la  circulation  de  l'œil  ne  nous  permettent  pas  une  déduction 
directe,  comme  s'il  s'agissait  de  la  continuation  d'un  réseau  vasculaire  qui 
du  cerveau  se  répandrait  dans  l'œil.  Les  conclusions  sont  indirectes  et  se 
basent  sur  les  analogies  qui  ont  été  exposées  dans  les  conclusions  de  l'article 
précédent. 

De  ces  conclusions  nous  avons  à  dessein  appuyé  sur  une  (11),  c'est  qu'en 
dépit  des  variations  assez  importantes  que  le  contenu  sanguin  des  vaisseaux 
de  l'œil  peut  présenter,  le  calibre,  principalement  celui  des  artères,  ne  subit 
que  des  variations  peu  marquées.  On  le  voit  tout  de  suite,  notre  moyen  de 
contrôle  est  donc  des  plus  délicats,  et  l'on  comprend  que  seuls  les  explora- 
teurs rompus  à  toutes  les  minuties  de  ces  examens  ont  pu  se  livrer,  comme 
notre  regretté  ami  Ed.  de  Jaeger,  avec  fruit  à  pareille  étude.  Par  contre, 
que  fallait-il  attendre  ici  de  recherches  de  cliniciens  peu  versés  dans  l'oph- 
thalmoscopie?  Évidemment  ce  qui  est  arrivé,  les  délicats  et  fins  détails 
devaient  forcément  leur  échapper,  on  y  a  substitué  des  faits  grossiers  de 
pure  invention  dont  la  vraie  science,  avec  son  inflexible  précision  et  sa  - 
sévère  justesse,  a  eu  promptement  raison. 

La  difficulté  d'interprétation  est  aussi  une  cause  pour  laquelle  un  certain 
nombre  de  cliniciens  et  d'ophlhalmologistes  ont  jusqu'cà  présent  jeté  tout 
par-dessus  bord  et  font  étalage  d'un  scepticisme  complet  en  ce  qui  regarde  la 
cérébroscopie,  c'est-à-dire  renoncent  complètement  de  lire  dans  l'œil  ce  qui 
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se  passe  dans  le  cerveau  et  n'admettent  que  la  transmission  directe 

d'affections  du  cerveau  à  l'œil  ainsi  que  de  Graefe  a  été  le  premier  a  la 

relever. 

Cette  corrélation  de  troubles  visuels  avec  les  maladies  intracrâniennes 
était  déjà  connue  des  anciens,  avant  que  l'oplilhalmoscope  ait  mis  à  jour  le 
fond  de  l'œil  ;  c'est  grâce  à  ce  mode  d'exploration  que  de  Graefe  signala  la 
coïncidence  de  manifestations  du  côté  du  nerf  optique  avec  le  développement 
de  tumeurs  intracrâniennes,  coïncidence  qu'il  rapporte  à  une  stase  veineuse 
suite  de  compression  des  sinus,  ou  à  une  véritable  névrite  descendante. 

Les  idées  courantes  sur  les  affections  infectieuses  ont  ici  aussi  avec 
raison  gagné  ce  côté  de  la  pathologie  oculaire,  et  nous  aurons  occasion  de 
voir  que  c'est  surtout  grâce  à  la  continuation  directe  des  espaces  lympha- 
tiques de  l'œil  avec  ceux  du  cerveau  que  nous  pouvons  assister  aussi  bien  a 
la  propagation  de  micro-organismes  de  l'œil  au  cerveau  et  à  son  congénère, 

que  du  cerveau  aux  yeux.  ,  , 

Ce  n'est  pourtant  pas  ce  genre  de  lésions  directes  et  palpables  que  la  cere- 
broscopie  peut  se  vanter  d'avoir,  elle  la  première,  mis  en  évidence  et  encore 
moins  d'avoir  interprété  à  sa  juste  valeur.  Ce  n'est  aussi  pas  a  ce  genre 
d'études  que  doit  se  borner  l'emploi  de  l'ophthalmoscope  s'il  veut  justifier 
son  litre  de  cérébroscope,  mais  il  doit  servir  à  nous  éclairer  d'après  les 
renseignements  qu'il  nous  a  donnés  sur  la  façon  dont  se  comporte  une 
portion  de  substance  cérébrale  blanche  et  grise  étalée  devant  nous  par 
rapport  au  restant  des  centres  nerveux.  De  même  que  nous  verrons  dans 
l'article  suivant  .Ed.  de  Jaeger  utiliser  l'aspect  de  l'arbre  circulatoire  de  la 
rétine  pour  en  tirer  des  déductions  sur  l'élat  général  de  la  circulation  et  de 
la  santé,  de  même  cette  exploration  du  degré  et  du  genre  de  vascularisa- 
tion  doit  nous  permettre  de  déduire  ce  qui  passe  à  l'intérieur  du  crâne. 

C'est  aussi  dans  cette  voie  qu'est  entré  dans  ses  expériences  le  professeur 
de  Schultén,  quoiqu'on  doive  faire  encore  des  réserves  à  cet  égard,  car  les 
expériences  sur  les  animaux  ne  permettent  pas  une  déduction  rigoureuse, 
pour  ce  qui  concerne  l'homme,  mais  autorisent  â  admettre  la  très  grande  pro- 
babilité qu'il  y  ait  ici  une  analogie  ;  la  confirmation  y  apportera  la  concordance 
des  faits  cliniques.  La  concordance  des  phénomènes  cérébraux  et  oculaires 
n'implique  pas  non  plus  qu'elle  saute  (que  l'expression  soil  permise)  aux 
yeux  et  qu'elle  soit  surtout  saisissable  pour  celui  qui  n'explore  ici  que 
grosso  modo  comme  cela  se  fera  encore  longtemps  par  le  clinicien  dont 
l'activité  est  de  plus  en  plus  mise  à  contribution  pour  la  multiplication 
des  divers  modes  de  recherches.  En  tout  cas  pour  celui  qui  désire  laiie 
de  la  cérébroscopie  scientifique  il  sera  nécessaire  de  savoir  d'après  de 

Schultén  :  . 

a.  Qu'un  accroissement  de  Vafflux  du  sang  vers  le  cerveau,  sans  dimi- 
nution du  tonus  vasculaire  ou  d'une  pléthore  générale  (sans  que  ce  qu  on 
appelle  une  hypérémie  collatérale  intervienne),  ne  peut  se  produire  a  moins 
qu'il  n'en  soit  de  même  pour  l'œil,  ce  qui  se  révélera  ici  par  une  augmenta- 
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tion  de  la  pression  intra-oculaire  et  un  accroissement  peu  prononcé,  il  est 
vrai,  dans  le  calibre  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  L'augmen- 
tation de  la  pression  sanguine  se  propagera  dans  l'artère  ophthalmique. 

b.  Une  liypérémie  passive  dans  le  cerveau,  lorsqu'elle  se  trouve  causée 
par  un  obstacle  intra-crânien,  qui  comprime  les  sinus  et  rend  l'écoulement 
veineux  plus  difficile,  n'a  pas  besoin  de  retentir  sur  l'œil,  car  les  veines  de 
l'œil  peuvent  autrement  déverser  leur  sang-  que  par  les  sinus  qu'une  throm- 
bose peut,  au  besoin,  oblitérer  sans  entraver  la  circulation  oculaire.  S'agit-il, 
au  contraire,  d'une  entrave  de  l'écoulement  du  sang  veineux  partant  des 
veines  jugulaires  ou  d'un  obstacle  circulatoire  situé  dans  le  thorax  et  qui  peut 
aisément  retentir  sur  la  circulation  veineuse  si  délicate  du  cerveau,  elle  le 
fera  aussi  pour  l'œil,  y  augmentera  la  quantité  de  sang  et  la  pression  intra- 
oculaire. 

c.  L'anémie  qui  résulte,  pour  le  cerveau,  d'une  réduction  générale  de  la 
masse  du  sang  ou  d'un  défaut  de  propulsion  par  faiblesse  cardiaque  retentira 
à  la  fois  sur  le  cerveau  et  l'œil.  Une  réduction  dans  V afflux  sanguin  vers  le 
cerveau,  résultant  d'un  obstacle  circulatoire  établi  dans  l'une  ou  les  deux 
carotides  communes,  agit  à  la  fois  sur  la  moitié  du  cerveau  et  l'œil  corres- 
pondant ou  sur  le  cerveau  en  général  et  les  yeux,  lorsque  les  deux  carotides 
sont  intéressées.  Gomment  la  diminution  dans  la  circulation  des  artères 
vertébrales  se  comporte,  c'est  ce  qui  n'est  pas  encore  étudié. 

d.  Les  troubles  vaso-moteurs,  spasmes  et  paralysies  des  vaisseaux  du 
cerveau,  par  suite  d'altérations  du  centre  vaso-moteur  de  la  moelle  allono-ée 
n'ont  pas  besoin  de  retentir  sur  l'œil.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  irrita'tion 
partant  du  sympathique  cervical  ou  d'une  paralysie  vasculaire  du  cerveau 
de  cause  centrale,  le  retentissement  a  lieu  sur  la  circulation  oculaire  et  se 
manifestera  lorsqu'il  s'agit  d'un  spasme  par  réduction  du  volume  des  vais- 
seaux, quand  on  a  affaire  aune  paralysie  vaso-motrice  par  une  augmentation 
de  ce  même  calibre.  L'intervention  du  trijumeau,  dont  l'origine  est  située 
dans  la  moelle  allongée  et  le  parcours  intracrânien,  échappe,  comme  action 
isolée,  à  l'interprétation. 

e.  Pour  ce  qui  regarde  la  transmission  des  variations  de  pression  intra- 
crânienne  à  l'œil,  par  suite  d'une  augmentation  ou  d'une  diminution  du 
liquide  cérébro-spinal,  il  est  fort  probable  que  cette  transmission  peut  s'opé- 
rer par  les  espaces  inlervaginaux  et  retentir  sur  les  vaisseaux  centraux  qui 
parcourent  une  certaine  étendue  du  nerf  et  de  ses  gaines.  Une  pression 
exercée  sur  le  sac  durai  du  dehors  doit  alors  aussi  se  répercuter  sur  la  circu- 
lation et  la  pression  oculaire.  Des  épanchements  sanguins  extradurals  et 
intracrâniens  ou  intracanaliculaires  (à  l'endroit  du  passage  du  nerf  dans 
l'orbite)  peuvent  ici  intervenir. 

Des  expériences  sur  des  animaux,  en  se  servant  d'un  grossissement  plus 
notable  pour  contrôler  l'augmentation  et  la  diminution  du  calibre  des  vais- 
seaux ont  surtout  permis  de  vérifier  les  corrélations  susmentionnées ,  en 
sera-t-il  ainsi  chez  l'homme,  et  nos  moyens  d'exploration  actuellement  en 
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usa-e  suffiront-ils  pour  arriver  à  poser  une  base  scientifique  aux  résultats  de 
la  Jérébroscopie?  L'avenir  le  montrera.  Ce  qui  est  dès  h  présent  démontre, 
c'est  qu'il  s'a-it  ici  de  recherches  d'une  extrême  délicatesse  pour  lesquelles, 
pour  le  mome'nt,  nos  moyens  de  mensuration  de  l'image  oplithalmoscopique 
et  les  tonomètres  sont  peut-être  insuffisants. 

ARTICLE  V 

RAPPORTS  DE  LA  COLORATION  DES  VAISSEAUX  ET  DE  LA  PAPILLE 
AVEC  LA  DÉSOXYDATION  DU  SANG  VEINEUX 

Avant  d'arriver  à  l'étude  des  altérations  morbides  du  nerf  optique  et  de  la 
napiUe  en  particulier,  il  sera  indispensai)le  de  connaître  jusqu'à  quel  pomt 
des  chanoements  dans  l'état  général  de  la  santé,  l'oxydation  ou  l'arteriosite 
du  sano-  pourront  faire  varier  l'aspect  du  nerf,  et  de  se  renseigner  s'il  sera  pos- 
sible de  tirer  de  cette  étude  des  conclusions  utiles  pour  le  diagnostic  des 
variations  dans  l'état  de  santé  générale;  car  c'est  bien  dans  la  papille  et  la 
rétine  seules  qu'une  comparaison  entre  la  couleur  du  sang  artériel  et  du 
sang  veineux  nous  est  offerte,  les  vaisseaux  courant  en  quelque  sorte  a  nu 
et  éclairés  par  transparence  d'arrière  en  avant  chez  l'exploré. 

L'idée  d'utiliser  ce  genre  particulier  et  unique  d'exploration  revient  a 
Ed  de  Jaeger,  qui  l'exposa  tout  d'abord  en  1876,  dans  son  travail  classique 
sur  les  résultats  et  recherches  des  explorations  ophthalmoscopiques  (l),  et 
insista  sur  ce  sujet  dans  un  travail  nouveau  publié  Tannée  suivante  ^2).  Dix 
ans  après,  Giraud-Teulon  (3)  signale  comme  chose  absolument  nouvelle 
à  l'Académie  de  médecine  le  fait  étudié  avec  tant  de  soin  par  notre  regrette 
ami  Nous  reproduisons  très  fidèlement  le  dernier  travail  d'Ed.  de  Jaeger,  e 
faisant  suivre  des  conclusions  lues  par  Giraud-Teulon,  dans  la  séance  du 

l^'^  juin  1880.  .  .  , 

En  parlant  de  l'anémie  de  la  papille,  nous  aurons  occasion  d  insister  sur 
le  fait  (qui  découle  des  expériences  exposées  dans  le  précédent  article  et 
déjà  signalé  il  y  a  dix  ans  par  de  Jaeger)  qu'en  excluant  les  cas  d'anomie 
locale  d'ischémie  par  embolie  de  l'artère  centrale,  ou  apoplexie  des  gaines, 
l'anémie  générale  ne  se  révèle  pas  dans  l'œil  par  une  réduction  du  calibre 
des  vaisseaux  et  qu'on  peut,  abstraction  faite  des  conditions  particulières  do 
circulation  de  l'œil  et  de  la  tension  sous  laquelle  s'opère  cette  circulation, 
déduire  de  ce  fait  que,  dans  l'anémie,  la  quantité  dix  sang  ne  subit  guère  de 
ehangement  dans  Tœil,  mais  bien  sa  qualité. 

(1)  Eniebnisse  u.  Unlenuchiuigen  mit  dem  Augenspiegd  unler  besonderer  Beûd^^ 
lUjumj  ikres  Werlhes  fur  die  AlUjememe  Pathologie,  Wien   187b,  ui-8    P; /J^; 

\i)  Ueber  UmureicUende   Uesoxijdation  {Oxgaemie,  Arleriosital)  des  lenenbLuies 
{Wien.  med.  Presse,  n"  lU,  1877).  .  . 

(3)  Noie  sur  un   nouveau  signe  ophtlialmoscopique  des  lésions  de  nutrition  des  niem- 
branes  prolondes  de  l'œil,  séance  de  l'Académie  de  médecine,  compte  rendu  1    juin  l»»o. 
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Ces  changemenls  qnaliLitifs  consistant  en  ce  que  le  sang  renferme  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  d'iiémoglobuiine,  qu'il  est  plus  ou  moins 
saturé  d'élémenis  nutritifs,  enfin  qu'il  subit,  en  pass.mt  des  artères  dans  les 
veines,  un  changement  de  coloration  plus  ou  moins  accusé,  l'ophtlialmoscope 
peut-il  nous  renseigner  k  cet  égard?  Les  variations  de  couleur  sont  ici  seules 
à  étudier,  soit  comme  écart  sensible  entre  veines  et  artères,  soit  comme 
homogénéité,  et  c'est  aussi  la  coloration  des  vaisseaux  en  général  qui  nous 
renseignera  sur  la  plus  ou  moins  grande  richesse  du  sang  en  éléments 
reconstituants. 

Dans  des  conditions  physiologiques,  une  différence  marquée  existe  entre 
la  coloration  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  et  celte  différence  se  ren- 
contre même  dans  un  certain  nombre  d'affections  constitutionnelles.  La  diffé- 
rence de  couleur  se  fait  surtout  valoir  lorsque  l'individu  examiné  se  trouve 
dans  d'excellentes  conditions  hygiéniques,  et  particulièrement  d'aération;  à 
mesure  que  les  conditions  nutritives  baissent,  que  le  sujet  séjourne  dans  des 
endroits  mal  aérés,  la  différence  d'aspect  entre  artères  et  veines  nous  frappe 
moins;  elle  tend  de  plus  en  plus  à  disparaître,  lorsque  des  maladies  débili- 
tantes et  chroniques  ont  atteint  l'individu  soumis  à  noire  examen. 

U assimilation  de  coloration  répond  donc  à  la  dénutrition  de  l'individu  ; 
d'après  de  Jaeger,  l'arbre  vasculaire  correspond  «à  une  flamme  qui  manque 
d'intensité  lumineuse  et  de  chaleur,  pour  ce  qui  regarde  son  extension  en 
surface  »;  en  termes  plus  sobres,  il  y  a  manque  de  désoxydation. 

Une  différence  peu  accusée  dans  cette  assimilation  de  coloration  peut  se 
présenter  chez  les  personnes  d'un  aspect  de  santé  parfaite,  à  coloration  de 
peau  normale  et  qui  paraissent  bien  nourries  et  vigoureuses,  dont  les 
muqueuses  sont  bien  colorées  ;  d'après  notre  regretté  ami,  pourtant,  le  pouls 
plein  et  la  vigueur  apparente  n'empêchent  pas  que  les  personnes  atteintes  de 
ce  faible  degré  d'assimilation  de  coloration  feraient  preuve  de  manque 
d'énergie,  de  lassitude,  de  mollesse  dans  les  mouvements  et  épuiseraient 
rapidement  leurs  efforts  d'activité  intellectuelle  et  physique. 
-  A  mesure  que  l'assimilation  de  coloration  s'accentue,  les  individus  parais- 
sent déjà  moins  bien  nourris  et,  tout  en  pouvant  présenter  un  certain  degré 
d'embonpoint,  ne  font  plus  l'impression  de  personnes  en  bonne  santé.  Chez 
eux,  la  peau  et  les  muqueuses  commencent  à  se  décolorer  et  les  téguments 
et  muscles  deviennent  plus  flasques.  Une  diminution  thermique  peut  parfois 
être  révélée  chez  eux,  leur  respiration  s'accroît  en  nombre  sensiblement 
lorsqu'ils  font  des  efforts  et  le  pouls  devient  accéléré,  petit  et  facilement 
n-ritable.  Chez  ces  personnes,  un  certain  degré  d'irritabilité  concorde  avec 
le  défaut  d'appétit  et  de  la  constipation;  ils  se  plaignent  de  .lassitude,  d'aga- 
cement, sont  mélancoliques  et  font  l'impression  d'un  manque  d'énergie  et  de 
paresse  et  d'indifférence  pour  tout'. 

A  mesure  que  l'assimilation  de  coloration  devient  complète,  c'est-à-dire 
que  le  sang  veineux  a  de  plus  en  plus  pris  la  teinte  plus  claire  du  sang  arté- 
riel, il  se  développe  l'image  de  l'anémie,  de  la  chlorose,  tant  pour  le  restant 
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du  corps  que  pour  le  fond  de  l'œil,  ce  qui  n'empêche  pas  que  l'individu  n'a 
pas  besoin  de  présenter  une  réduction  du  volume  de  son  sang,  et  peut  même 
montrer  des  signes  de  pléthore,  que  la  quantité  d'hémoglobuline  n'a  pas 
besoin  d'avoir  sensiblement  diminué. 

Ces  états  d'assimilation  de  coloration,  les  habitants  des  grandes  villes  les 
présenteront  bien  plus  fréquemment  que  les  campagnards  et,  tout  en  les 
rencontrant  dans  des  conditions  de  constitution  sanguine  plus  ou  moins  nor- 
male, on  les  verra,  bien  entendu,  encore  bien  plus  prononcés  lorsqu'il  s'est 
patholo-iquement  établi  une  hydrémie  en  oligocythémie.  Cette  assimilation 
est  la  compagne  de  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  chlorose  et  d'anémie 
généralisée. 

Sur  quoi  repose  cette  assimilation  progressive  dans  la  coloration  des  vais- 
seaux veineux  et  artériels? La  difterence  de  couleur  résulte  et  d'une  quantité 
d'hémoglobuline  plus  grande  que  renferme  le  sang  et  de  la  différence  dans 
le  diamètre  des  artères  et  des  veines,  de  façon  qu'avec  un  sang  artériel 
sombre  et  des  veines  relativement  larges,  la  différence  de  coloration  s'ac- 
centue davantage  qu'avec  un  sang  artériel  clair  et  un  calibre  de  veines  nor- 
mal. Ni  la  diversité  de  calibre  des  artères  et  des  veines,  ni  leur  plus  ou  moins 
o-rande  ampleur  ne  jouent  ici  pourtant  un  rôle  prépondérant,  et  actuellement 
Ton  ne  sait  pas  encore  d'une  façon  tout  à  fait  précise  sur  quoi  repose 
l'accentuation  dans  la  différence  de  couleur  entre  sang  veineux  et  artériel; 
ce  qui  est  le  plus  probable,  c'est  que  c'est  la  plus  ou  moins  grande  quantité 
d'oxygène  que  contient  le  sang  veineux  qui  détermine  sa  diversité  de  couleur. 
Le  sang  veineux  est-il  pauvre  en  oxygène,  il  se  différenciera  du  sang  arté- 
riel riche  en  oxygène;  en  pareil  cas,  le  sang  veineux  a  réduit  d'une  façon 
incomplète  son  hémoglobuline.  Le  sang  veineux  est-il,  au  contraire,  pauvre 
en  oxygène,  renferme-t-il  beaucoup  d'oxyhémoglobuline,  il  jurera  comme 
couleur  avec  le  sang  artériel  oxygéné. 

Moins  le  sang  se  désoxyde,  c'est-à-dire  moins  il  y  a  hypodésoxydation 
(oxyémie),  moins  aussi  la  différence  entre  le  sang  que  les  veines  charrient 
se  différenciera  du  sang  des  artères,  en  conservant  son  artériosité  ;  plus,  au 
contraire,  la  combustion  s'opère  activement,  c'est-à-dire  plus  il  y  a  hyper- 
désoxydaiion  (anoxyémie),  plus  aussi  la  coloration  veineuse  qu'acquiert  le 
sang  désoxydé  frappera  l'observateur  en  comparant  veines  et  artères.  L'assi- 
milation de  couleur  des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  nous  indique  donc  que  le 
sang,  tout  en  prenant  une  quantité  suffisante  d'oxygène,  n'en  dépense  pas, 
pendant  son  passage  à  travers  les  tissus,  une  partie  suffisante  et  qu'il  y  a 
une  énergie  amoindrie  de  combustion  et  de  nutrition. 

La  différence  de  coloration  s'accentuera  dans  les  cas  contraires.  Arrivée 
à  un  haut  degré,  elle  peut  nous  indiquer  le  summum  d'activité  nutritive 
physiologique,  de  même  qu'un  excès  dans  la  différence  de  couleur  nous  met 
sur  la  voie  qu'il  y  a  suractivité  de  nutrition  avec  excès  de  désoxydaiion. 
L'hypérémie  veineuse  qui  accompagne  ces  divers  états,  l'augmentation  de 
surface  des  veines  et  des  capillaires  et  le  contact  plus  prolongé  des  tissus 
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avec  le  sang  qui  y  circule  avec  une  moindre  rapidité  peuvent  expliquer  cette 
<lésoxydation  plus  prononcée  du  sang  veineux.  Dans  des  inflammations 
graves,  avec  hypérémie  veineuse  étendue,  cette  suractivité  nutritive  et 
d'échange  de  matériaux,  prenant  les  allures  de  la  consomption,  frappera 
par  l'excès  de  coloration  des  veines,  à  moins  que,  du  côté  des  poumons,  la 
prise  d'oxygène  ne  soit  entravée  et  que  la  coloration  veineuse  que  prend  le 
sang  artériel  ne  fonce  les  nuances  au  point  de  les  égaliser. 

L'idée  de  pousser  à  la  désoxydation  du  sang  veineux,  en  oxydant  à  l'excès 
le  sang  que  charrient  les  artères,  de  rétablir,  en  quelque  sorte,  la  différence 
de  coloration  en  dégradant  la  teinte  des  artères,  se  présente  naturellement 
à  l'esprit.  En  oxygénant  davantage  aussi  le  sang  veineux  par  des  aspira- 
tions d'oxygène  pur,  par  le  séjour  dans  des  régions  bien  aérées,  on  pour- 
rait constater,  par  le  relèvement  des  fonctions  nutritives,  tin  accroisse- 
ment de  ladiff'érence  de  coloration  des  artères  et  des  veines  tel  que  l'état 
physiologique  doit  le  présenter.  Cette  idée  est,  du  reste,  appuyée  par  les 
renseignements  des  malades,  dont  beaucoup  se  plaignent,  lorsque  le  fond  de 
leur  œil  marque  la  similitude  de  coloration  des  veines  et  des  artères,  d'être 
forcés  de  séjourner  dans  des  endroits  clos  à  air  vicié  et  qui,  avec  le  relève- 
ment dans  la  difl'érence  de  coloration  de  leurs  vaisseaux  rétiniens,  que  leur 
procure  le  séjour  dans  une  altitude  plus  élevée,  en  air,  riche  en  ozone, 
voient  disparaître,  avec  le  signe  pathognomonique,  que  révèle  l'ophthal- 
moscope,  la  lassitude,  leur  manque  d'énergie  et  leur  propension  à  la  mélan- 
colie, étals  qui  reparaissent  dès  qu'ils  reprennent  le  séjour  dans  des  altitudes 
moindres,  baignés  d'un  air  moins  fourni  d'ozone  et  où  l'activité  respiratoire, 
ainsi  que  la  profondeur  des  inspirations,  décroît  avec  l'activité  moindre  des 
contractions  et  du  tonus  musculaire. 

On  voit  que,  d'après  les  recherches  d'Ed.  de  Jaeger,  l'ophthalmoscope 
•pourrait  servir  de  moyen  de  contrôle  des  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  vit  la  personne  examinée  et  des  changements  réclamés  pour  équi- 
librer les  conditions  de  désoxydation  du  sang  en  cherchant  de  meilleures 
dispositions  hygiéniques,  ce  que,  du  reste,  la  coutume  de  faire  un  séjour  à 
la  campagne,  au  bord  de  la  mer  et  dans  les  montagnes,  pour  les  citadins,  a 
prouvé.  Les  résultats  d'une  pratique  plus  ou  moins  empirique  confirment 
ici  les  raisonnements  théoriques  déduits  d'un  examen  ophthalmoscopique 
des  plus  délicats. 

Ces  recherches  ont  été  reprises  par  Giraud-Teulon,  dix  ans  après,  et 
il  les  signala  à  l'Académie  de  médecine  comme  «  un  nouveau  signe  ophthal- 
moscopique des  lésions  de  nutrition  des  membranes  profondes  de  l'œil  ». 
La  principale  de  ces  anomalies  consiste  dans  l'aspect  rutilant,  artériel  du 
sang  veineux  rétinien,  témoignant  du  passage  du  sang  à  travers  les  capil- 
laires sans  y  subir  de  c(  désoxygénation  »,  tandis  que  de  Jaeger  reste  muet  sur 
ce  que  cet  état  rutilant  du  sang  peut  à  la  longue  avoir  d'influence  sur  la 
nutrition  de  l'œil  et  qui  porterait  surtout  sur  des  altérations  subies  par  la 
rétine  et  le  nerf  optique  (75  pour  100)  et  sur  la  nutrition  du  cristallin 
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m  pour  100).  La  nutrition  du  cristallin  ayant  été  jusqu'ici  généralement 
considérée  comme  placée  sous  la  dépendance  directe  de  la  circulation 
choroïdienne  (procès  ciliaires),  cette  révélation  inattendue  (1)  appellera  des 
études  nouvelles  soit  confirmatives,  soit  rectificatives. 

Les  recherches  de  Giraud-Teulon,  qui  se  bornent  à  62  observations,  se 
rapportent  donc,  lorsqu'il  s'agit  de  l'oxyémie  de  de  Jaeger,  plutôt  aux  trou- 
bles nutritifs  de  l'œil  qui  en  seraient  la  conséquence  qu'a  1  étude  des  alté- 
rations de  la  santé  générale. 

Au  contraire,  lorsque  le  sang  présente  une  coloration  anormalement 
assombrie  ultra-foncée,  Giraud-Teulon  la  laisse  agir  surtout  sur  le  système 
moteur  de  l'œil,  sur  la  motricité  (l'accommodalion).  L'excès  du  sang  veineux 
en  oxygène,  l'artériosité,  se  relierait  à  un  trouble  d'innervation  des  vaso- 
moteurs,  dénoterait  une  circulation  trop  rapide  sans  y  éprouver  la  desoxy- 
i^énation  normale;  l'iiltra-vénosité  du  sang  reconnaîtrait  une  circulation 
ralentie  ou  une  parésie  des  nerfs  vaso-moteurs.  Partout  où  s'observe  la  ruti- 
lance  veineuse,  on  devra  reconnaître  un  état  parétique  des  fibres  du  grand 
sympathique,  et,  dans  le  cas  de  névrosité,  un  excès  d'influence  oppose  du 
déficit  de  l'activité  du  vaso-dilatateur. 

On  saisit  tout  de  suite,  en  faisant  ici  intervenir  une  névrose,  combien  ce 
sujet  déjà  si  délicat  perd  de  sa  clarté,  surtout  si  l'on  n'oublie  pas  que  la 
névrose  elle-même  doit  aussi  évidemment  dépendre  d'un  trouble  nutritil. 

Que  peut-il  ressortir  d'utile  au  point  de  vue  pratique  de  ces  recherches 
pour  nos  connaissances?  Même  pour  le  spécialiste  le  plus  versé  en  ophthal- 
moscopie,\a  constatation  de  la  concordance  de  couleur  entre  artères  et 
veines  est  chose  déjà  assez  délicate,  mais  on  arrive  à  acquérir  ici  une  pré- 
cision de  jugement  nette.  Aussi,  voyons-nous  notre  ami  porter  toute  son 
attention  sur  cette  partie  de  son  travail.  Tl  insiste  fort  peu  sur  l'excès  de 
différence  de  coloration,  où  le  sang  veineux  présente  une  coloration  anor- 
malement claire  ou  assombrie.  De  Jaeger,  en  observateur  consommé,  glisse 
sur  ce  point,  sachant  fort  bien  qu'ici  l'appréciation  de  nuance  est  rendue 
d'autant  plus  difficile  que  la  pigmentation  de  la  choroïde  s'oppose  à  ce  que 
la  veine  soit  traversée  aisément  par  la  lumière  renvoyée  de  la  sclérotique. 
Ici  l'on  est  donc  exposé  à  attribuer  à  un  excès  de  coloration  ce  qui  revient  a 
un  manque  d'éclairage,  et  à  mesure  que  l'éclairage  diminue  la  différence  de 
nuance  entre  veines  et  artères  s'accentuera  aussi  progressivement.  Donc  le 
mode  d'éclairage,  par  rapport  à  la  pigmentation  choroïdienne,  l'étalement  (h 
plus  ou  moins  d'aplatissement  du  vaisseau),  établiront  des  variations  telles 
que  l'on  arrivera  bien  ditTicilement  à  des  conclusions  d'une  valeur  pratique. 

(1)  En  réalité,  c'est  bien  iiuateiulu  de  supposer,  conmie  on  a  l'intention  de  le  faire,  qu.' 
le  cristallin  puise  ses  matériaux  dénutrition  dans  la  circulation  réUnienne  (Girau. - 
Teulon,  Panas)  comme  si  la  cliniciue  n'avait  pas  déjà  ici  (ourni  une  preuve  'n"eÇusab  1. 
que  la  rétine  isolément  peut  à  la  suite  de  compression  s'atrophier  entic.enient  c  laisser  e 
cnstallin  intact,  tandis  qu'une  atrophie  quelque  peu  étendue  de  la  chroroide  entiaine  un 
calaracLe  polaire  postérieure,  cataracte  par  inanition. 
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ARTICLE  VI 

INDICATIONS  DU  MEILLEUR  MODE  d'EXPLORATION  POUR  l'ÉTUDE  DES  AFFEC- 
TIONS DU  NERF  OPTIQUE.  RAPPORT  DE  CES  AFFECTIONS  AVEC  LES  MALADIES 
DES  YEUX  ET  LA  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE. 

Après  vingt-cinq  ans  d'études  ophlhalinoscopiques,  faites  avec  un  soin 
et  une  abnégation  dont  peu  d'hommes  sont  capables,  Ed.  de  Jaeger  (1) 
publiait  les  lignes  suivantes  : 
I  ((  Si  j'envisage  aujourd'hui  tout  ce  qu'on  peut  considérer  comme  bien 
fondé  et  établi,  je  n'hésite  pas  à  avouer  franchement  que  j'avais  attendu 
de  cette  invention,  dés  son  début,  un  résultat  infiniment  supérieur  à  celui 
qui  a  été  réalisé,  tant  pour  ce  qui  regarde  son  emploi  pratique  que  son 
exploitation  scientifique;  je  continue  à  penser  qu'en  réalité  on  aurait  pu 
obtenir  mieux. 

Plus  de  deux  lustres  se  sont  de  nouveau  écoulés,  et  ces  paroles  ont  conservé 
toute  leur  justesse,  principalement  dans  le  domaine  de  la  pathologie  des 
centres  nerveux  :  aussi  devons-nous,  après  de  Jaeger,  faire  un  effort  pour 
engager  les  explorateurs  sérieux  à  ne  pas  donner  un  démenti  aux  espé- 
rances exprimées  par  notre  regretté  ami. 

Un  reproche  à  adresser  aux  explorateurs,  c'est  d'avoir  dès  le  début  de 
Toplithalmoscopie,  poussé  les  recherches  pour  ce  qui  concerne  l'étude  des 
détails  dans  une  mauvaise  voie  (voie  suivie  de  préférence  par  les  adeptes 
de  Técole  de  Graefe),  c'est,  au  lieu  de  se  tenir  de  préférence  à  l'exploration 
I  à  l'image  directe,  avec  un  miroir  d'intensité  modérée  d'éclairage  (comme 
les  trois  plaques  de  Helmholtz),  de  n'avoir  eu  qu'une  préoccupation, 
d'augmenter  l'étendue  du  champ  exploré  et  l'intensité  de  son  éclairage, 
comme  le  donne  l'étude  à  l'image  renversée  avec  les  miroirs  métalliques 
concaves  à  éclairage  intense.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  qu'on 
revient  aux  miroirs  plans  et  à  plaques,  et  qu'on  se  rend  compte  qu'une 
exacte  et  minutieuse  exploration  de  la  papille  n'est  possible  qu'à  l'image 
droite  après  correction  exacte  de  la  réfraction  et  avec  une  intensité  modérée 
d'éclairage.  On  peut  alors  se  renseigner  sur  toutes  les  minuties  de  détails 
et  rendre  manifestes  les  faibles  modifications  de  coloris,  que  masqueront, 
par  le  contraste  des  couleurs,  un  excès  d'éclairage,  défavoraDxC  aussi  par 
l'éblouissement  qui  en  résulte  pour  l'œil  de  l'observé. 

Si  l'exploration  à  l'image  renversée,  avec  son  grossissement  bien  moindre, 
a  sa  raison  d'être  pour  l'étude  des  affections  de  la  rétine,  où  il  importe  de  se 
procurer,  pour  juger  des  lésions,  un  coup  d'œil  d'ensemble,  si  l'intensité 
plus  grande  de  l'éclairage  se  justifie  lorsqu'il  faut  percer  le  voile  plus  ou 


(1)  Ergebnisse_^  u,  Untersuchungen  mit  dem  Augenspiegel,  p.  3. 
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moins  intense  que  des  altérations  comme  celles  qui  accompagnent  les  chorio- 
rétinites  ont  tendu  devant  le  champ  à  explorer,  ces  raisons  tombent  le 
plus  souvent  lorsqu'il  s'agit  d'étudier  une  altération  du  nerf  optique.  Ici, 
l'examen  à  un  grossissement  maa^im^m  et  à  un  éclairage  minimum  s'im- 
pose rigoureusement,  et  l'on  peut  dire  que  celui  qui  n'a  recours  qu'à  l'explo- 
ration à  l'iniai^e  renversée  (que  la  routine  enseigne  encore  de  préférence) 
se  prive  d'une  des  plus  précieuses  ressources  de  diagnostic.  Qui  voudra,  du 
reste  lorsqu'il  s'ai^it  d'embrasser  du  regard  un  petit  champ  d'observation 
comme  celui  de  la  papille,  qu'on  éclaire  entièrement  ou  presque  entière- 
ment à  l'examen  à  l'image  droite,  renoncer  à  un  grossissement  de  8  a  14 
dans  les  yeux  emmétropes  et  hypermétropes,  ix  celui  de  20  à  40  dans  les 
divers  degrés  de  mvopie,  pour  se  contenter  d'un  grossissement  de  3  à  5  que 
fournit  l'exploration  à  l'image  renversée.  Il  parait  puéril  d'insister  ici,  et  pour- 
tant combien  de  cliniciens  et  principalement  ceux  qui  ne  sont  pas  spécialistes, 
et  ne  font  qu'accessoirement  usage  de  l'ophthalmoscope,  ne  savent  guère  se 
servir  de  l'image  droite  avec  éclairage  faible  (miroir  plan  à  plaques). 

En  renonçant  à  l'exploration  à  l'image  droite,  on  se  prive  tout  d'abord  du 
contrôle  de  grandeur  réciproque  des  parties  juxtaposées  de  l'image  (contrôle 
qu'un  très  faible  grossissement  rend  bien  plus  difficile)  ;  en  outre,  la  repar- 
tition des  éléments  explorés  par  rapport  aux  plans  dans  lesquels  ils  courent, 
la  détermination  des  diverses  profondeurs  sont  devenus  extrêmement  diffi- 
ciles dans  l'image  renversée;  enfin,  la  délimitation  précise  de  grandeur 
n'est  possible  qu'en  recourant  à  l'examen  à  l'image  droite. 

L'ima-e  renversée  ne  doit  être  utilisée  que  pour  se  donner  une  vue  d  en- 
semble (pour  éviter  la  correction  excessive  que  réclame  l'exploration  des 
veux  très  myopes);  une  fois  établi  que  nous  avons  affaire  à  une  altération 
du  nerf  optique  et  de  sa  papille,  si  l'on  veut  étudier  avec  fruit  les  chan- 
crements  de  coloration  qui  se  sont  opérés  ou  qui  évoluent,  seule  l  explo- 
ration à  l'image  droite  doit  être  dorénavant  mise  en  pratique.  Lorsqu  ils 
auront  poursuivi  longtemps  ces  recherches,  les  spécialistes  pourront  arriver 
à  déclarer  avec  de  Jaeger  :  «  que  les  résultats  des  explorations  ophtha.mo- 
scopiques  leur  procurent  plus  d'intérêt  comme  médecins  que  comme  ocw 
listes\  et  les  cliniciens  verront  que  ce  mode  d'exploration  fournira  encore 
plus  de  ressources,  pour  la  médecine  générale  que  pour  les  études  spéciales 
d^ophthalmologie.  Qu'on  veuille  bien  ne  pas  oublier  que  le  nerf  optique  avec 
son  épanouissement,  situé  à  proximité  des  centres  nerveux,  est  le  seul  ei 
unique  nerf  explorable  sur  le  vivant  et  que  l'arbre  central  des  vaisseaux  de 
la  papille  et  delà  rétine  représente  les  seuls  vaisseaux  que  l  on  puisse 
étudier  à  jour  et  par  transparence,  en  ce  qui  regarde  leur  diamètre,  leur 

coloration  et  leur  contenu.  '        „ .      j  ,  ovnr 

La  vieille  maxime  suivant  laquelle  Vœil  est  le  miroir  de  l  ame,  doit  avec 
raison,  d'après  de  Jaeger,  être  comprise  dans  ce  sens  que  l'œil  est  l'expres- 
sion des  conditions  physiologiques  et  pathologiques  de  notre  organisme  en 
entier,  microcosmus  in  macrocosmo.  Cet  organe,  le  plus  délicat  de  nos  sens, 
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forme  un  ensemble  clos,  mais  qui,  néanmoins,  se  trouve  constamment  tlans 
les  rapports  de  réciprocité  les  plus  intimes  avec  le  restant  de  notre  orga- 
nisme et  principalement  avec  nos  centres  nerveux.  Quel  rôle  il  joue  comme 
dompteur  dans  divers  états  psychiques  et  pathologiques,  l'hypnotisation  en 
fournit  la  preuve. 

Dans  les  études  si  minutieuses  que  nous  aurons  à  exposer,  il  ne  faut  pas 
non  plus  oublier  que  pour  bien  juger  ce  qui  s'écarte  de  l'état  physiologique, 
il  faut  connaître  à  fond  les  modalités  et  varialioiis  de  l'œil  normal,  en  appa- 
rence assez  uniforme,  mais  variant  après  un  examen  détaillé,  de  façon  que 
l'on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  un  œil  identique  k  un  autre,  pas  plus  qu'on 
ne  rencontre  deux  figures  semblables,  chaque  œil  présentant  son  type  indi- 
viduel (de  Jaeger).  Il  faut  connaîlre  l'aspect  juvénile,  l'éclat  des  couleurs 
et  des  reflets  de  l'œil  de  l'enfant,  le  manque  de  brillant,  la  décoloration  et 
la  flaccidité  de  l'œil  du  vieillard.  Il  faut  savoir  encore,  car  on  ne  le  pourrait 
nier,  que  la  maladie,  les  privations,  les  abus  de  travail,  agissent  sur  le 
microcosmus,  comme  ils  agissent  avec  tant  d'évidence  sur  le  macrocosmus, 
en  d'autres  termes  que  l'œil  peut  aussi  vieillir  avant  l'âge.  De  même  faut-il 
admettre  qu'une  fraîcheur  de  l'appareil  nerveux  de  l'œil  laisse  conclure, 
jusqu'à  un  certain  point,  cà  pareille  conservation  de  fraîcheur  des  centres 
nerveux,  en  termes  plus  banals,  que  Téclat  des  yeux  reflète  celui  de  notre 
système  central,  comme  fonction  de  notre  âme  ;  aussi  pour  ceux  auxquels 
ce  mot  est  indispensable,  en  est-il  le  miroir. 

«  Sous  ce  rapport,  dit  notre  ami,  le  champ  d'observation  de  l'ophthalmo- 
scope  gagne  par  l'exercice  et  l'expérience  en  valeur  et  en  résultats  pourl'oph- 
Ihalmologie,  mais  encore  bien  plus  pour  la  médecine  générale,  si  l'on  met 
les  divers  processus  physiologiques  et  pathologiques  de  l'œil  en  opposition 
avec  ceux  du  restant  du  corps,  et  si  l'on  doit,  comme  cela  arrive  si  souvent, 
reconnaître  dans  les  phénomènes  qui  se  manifestent  dans  l'œil  l'influence  et 
l'expression  d'états  généraux  ou  un  changement  local  du  restant  du  corps.  » 

Ce  n'est  pourtant  pas  sans  raison  que,  dès  le  début,  on  a  abandonné  l'examen  à 
l'image  droite,  pour  celui  à  l'image  renversée,  et  cela  sans  méconnaître  les  avantages  que 
présente  le  premier  de  ces  genres  d'examen.  On  choisit  de  préférence  l'examen  qui 
s'exécute  avec  le  moins  de  perte  de  temps  et  renseigne  en  quelque  sorte  d'emblée  sur 
ce  dont  il  s'agit  pour  satisfaire  la  cuiiosité  du  malade  et  la  sienne  ;  en  second  lieu  tout 
débutant  se  dirigera  vers  le  mode  d'examen  le  plus  facile  et,  une  fois  bien  exercé  à  ce 
genre  d'examen,  il  sera  rare  qu'il  veuille  s'infliger  alors  les  déboires  d'un  nouvel 
apprentissage  pour  un  autre  genre  d'exploration,  si  le  premier  paraît  lui  donner  à  peu 
près  satisfaction.  Si  celle  considération  doit  être  mentionnée  pour  les  spécialistes, 
combien  ne  seru-t-elle  pas  encore  davantage  à  invoquer  pour  le  clinicien  qui  fait  acces- 
soirement l'ophthalmoscopie.  En  effet,  pour  pouvoir  bien  utiliser  l'exploration  à  l'image 
droite,  il  ne  suffit  pas  seulement  au  praticien  ordinaire  (à  l'aliéniste  par  exemple)  de 
savoir  manier  Tophlbalmoscope,  mais  il  lui  faut  encore  connaître  la  réfraction,  de 
façon  à  pouvoir,  pour  bien  voir,  corriger  exactement  la  réfraction  de  l'œil  examiné, 
lorsqu'il  est  amétrope.  Donc  si  l'on  veut  que  l'opbthalmoscope  devienne  pour  le  médecin 
plus  encore  que  pour  l'ophlbalmologiste  un  instrument  révélateur,  devra-t-on  exiger 
du  praticien  une  connaissance  approfondie  de  l'exploration  à  l'image  droite  et,  par 
conséquent,  des  lois  de  la  réfraction,  et  le  maniement  des  verres.  Nous  sommes,  hélas! 
encore  loin  de  pareille  éducation  médicale  perfectionnée.  Ua\cmr  de  Vophthalmoscopie 
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médicale  sera  donc  pour  bien  longtemps  encore  confié  aux  mains  des  spécialiste  s  qui 
Turont  à  cœur  de  se  mettre,  en  plus  des  besoins  delà  spécialité,  au  service  des  études 
et  du  progrès  de  la  pathologie  générale. 

Je  reorette  de  devoir  leur  signaler  à  eux  également  un  ecueil,  qui  es  attend  ic, 
c'est  qu'en  dehors  de  la  perte  de  temps  qu'il  faudra  consacrer  à  l'étude  a  1  image  droite, 
ce  moie  d'examen  force  l'observateur  à  être  en  quelque  sorte  couche  sur  a  ligure  du 
patient  et  à  recevoir  l'air  expiré  par  celui-ci,  de  même  qu'il  envoie  a  son  patient  le  pro- 
du  t  de  sa  respiration.  Dans  la  clientèle  privée,  ces  examens  sont  donc  a  chaque  instant 
interrompus  pour  reprendre  haleine  ou  pour  la  laisser  reprendre  au  malade.   Dans  la 
cl  entèle  hospitalière  ces  égards  réciproques  sont  nécessairement  plus  négliges,  mais  ici 
la  pî  longation  excessive  de  l'examen,  à  part  ce  qu'il  a  souvent  de  fat,gant  et  d  écœurant 
pou    le  médecin,  a  encore  l'inconvénient  d'enlever  à  un  patient  peu  intelligent  la 
conf  ai  ce  car  il   e  tournera  de  préférence  vers  celui  qui  avec  brio  donnera  des  con- 
c  urn   après  avoir  à  peine  jeté  un  coup  d'œil  dans  l'organe  malade,  et  U  ne  corn- 
piendra  pas  pourquoi  l'examinateur  consciencieux  consacre  autant  de  temps  pour  une 

nnération  incommode  à  tous  deux. 

J'ai  èu  à  cœur  d'exposer  toutes  ces  considérations  pour  démontrer  que  la  ferveur  que 
mon  an    de  lae^r  a^ue  pour  défendre  les  résultats  de  ses  merveilleux  examens  n  ont 
Zvtan  pas  pu  ba  ay^^^  les' obstacles  qui   s'opposent  à  la  divulgation  de  rophthalmo- 
sTpie  médicale  et  qui  ont  pour  beaucoup  fait  considérer  ses  légitimes  désirs  comme  s 
utopies  En  bonne  connaissance  de  cause,  on  doit,  autant  qae  cela  est  possible  et  piati- 
cabl    tâchei  d'éliminer  les  difficultés  de  l'explorat,on  à  l'image  droite  et  ici  ceux  qui 
ont  répandu  les  ophthalmoscopes  à  réfraction  ont  fait  chose  méritoire,  mais  il  faut  in  ul- 
nu  r  l  L  nouvelle  génération  que  seul  l'examen  à  l'image  droite  doit  fournir  les  rensei- 
gnements d^mitifs'et  que,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  fait  actuellement,  l'exploration  a 
l'image  renversée  doit  n'être  qu'accessoire. 

Nous  reproduisons  ici  les  avanlages  exposés  par  M.  Masselon  dans  son 
article  des  Annales  d^oculistique,  t.  XCYIII,  p.  U  :  L'^phthahnoscope 
Helmholtz-Wecker;  avantages  de  l'examen  à  l'image  droite  sous  un  taible 
éclairage. 

«  Pour  nous  le  point  important  dans  l'examen  à  l'image  droite  est  que  l'observateur 
so  t  tout  d'abord  absolumerJt  maître  de  son  accommodation,  et  que  l'adaptation  pour  les 
pàit  es  du  fond  de  l'œil  à  étudier  se  fasse  seulement  à  l'aide  de  verres  approiuies,  sans 
que  e  jeu  de  faccoinmodation  de  l'observateur  intervienne;  c'est  seulement  ainsi  que 
'on  ob  iendra  une  fixité  absolue  dans  la  netteté  de  la  région  explorée  et  que  1  on 
retirera  tout  le  bénéfice  de  l'amplification  de  limage  fournie  par  ce  mode  d  examen 
Fn    itre  il  est  urgent,  pour  ce  qui  regarde  les  explorations  délicates  relatives  a  1  étude 
de  îa  c?;culation' t  d'e'la  coloration  de  la  papille,  de  ne  P-  P^f  ^^^^^ 
quantité  de  lumière  trop  considérable,  devant         J^'^Y^^f^^^  X^eH^'^ 
sorte  l'image  dans  un  flot  de  lumière  au  grand  préjudice  des  fin   détails  ^  cet  cgard 
les  miroirs  étamés  et  métalliques  doivent  être  rejetés,  tandis  que  les  ^^^^^^^^^^^ 
Helmholtz  offrent  un  avantage  inconleslable.  Ajoutons  encore  ^^^^^^^j^^";^, J^/^ ^ 
renvoyée  par  ces  plaques  n'a  pas  l'inconvénient,  dans  un  «-J^^^.^-.^  ^.^^ 
<le  fa  iguer  le  malade,  dont  la  pupille,  largement  ouverte,  facilite  l  e^W^^^f^  •  ^ 
l'observateur  n'est  plus  astreint  à  diriger  son  regard  par  une  ouverture  ^^lo  e,  ^^^^^ 
est  cncor-^  un  notable  profit  pour  la  facilité  de  l'exploration  et  rend  plus  a.se  le  lelache- 
ment  de  son  accommodation.  i.^rin^im- 
«  Les  avantages  de  l'ophthalmoscope  de  Helmholtz  admis,  il  restait  a  rendre  1  in.tru 
ment  pratique  el  maniable  ;  c'est  ce  qu'a  fait  M.  de  Wecker  en  lui  ^^Z,,  . 

volume  des  ophthalmoscopes  ordinairement  en  usage.  L'ophthalmoscope  P-"-    f ^  ' 
holtz  n'a  guère  été  appliqué  cliniqucmcnt.  Ed.  de  Jaeger  a  pour  son  grand  ophtalmos  op 
utilisé  cehii  de  HelmhoUz,mais  les  modifications  apportées  à  l'instrument  pn- 
d'ailleurs  contribué  à  le  rendre  ni  moins  compliqué  m  plus  léger,  aussi  1  «P^^l'^^  '"^ 
cst-il  resté  confiné  dans  les  mains  d'un  nombre  restreint  de  confrères,  adeptes  de  pnn 
cipes  et  des  doctrines  de  l'École  de  Vienne,  particulièrement  représentée  par  Ed.  Jac^e^; 
,  Ce  que  l'on  peut  surtout  reprocher  à  ces  instruments,  c'est  que,  inconvénient  ae. 
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plus  graves,  leur  long  tube  force  l'observateur  à  tenir,  pour  l'examen  à  l'image  droite, 
son  œil  éloigné  de  l'œil  observé,  tandis  qu'au  contraire,  pour  un  contrôle  et  une  correc- 
tion exacts  de  la  rélraction,  il  (i\iit  appliciuer  en  (|nelf|ue  sorte  les  deux  yeux  l'un  contre 
raiilie,  ce  (j ni  est  en  réalité  possible  avec  b;  miroir  llelm lioUz- Weckcr. 

«  La  longue  boîte  de  ees  opblb;iltn(>scopes  était  jiisliliée  parle  désir  de  placer  les  plaques 
à  une  inclinaison  voulue  par  rapport  aux  verres  correcteurs,  (]ui, 
séparés  dans  un  tube  muni  de  discpies,  ne  contribuaient  (jo  en 
partie  à  la  réflexion.  Ces  verres  se  trouvaient  ainsi  garantis  de  la 
lumirre  et  ne  pouvaient  renvoyer  des  rayons  vers  l'œil  de  l'obser- 
vateur. Un  autre  avantage  de  ces  instruments  était  que  l'on  regardait 
à  travers  l'axe  du  verre  placé  verticalement  devant  soi.  C'était  |)our 
obtenir  à  la  fois  une  inclinaison  convenable  du  miroir,  une  position 
verticale  du  verre  correcteur  et  une  garantit^  contre  lesrellels,  grâce 
à  des  disques  troués,  qu'on  s'était  astreint  à  construire  une  lourde 
boîte  qui  rendait  de  prime  abord  l'instrument  impropre.  11  aurait  fallu 
encore,  pour  s'en  servir  prati(|uemeut,  une  série  interminable  de 
verres  destinés  à  être  encbàssés,  suivant  les  besoins,  dans  la  boîte, 
attendu  que  les  quelques  verres  concaves  et  convexes  du  grand 
miroir  de  Jaeger  étaient  absolument  insuffisants. 

<f  Pourtant  il  était  indispensable  d'avoir  à  sa  disposition  un  miroir 
à  très  fiible  lumière  et  de  ne  pas  renoncer  aux  trois  plaques  de 
Helmboltz  donnant  un  si  merveilleux  éclairage  (1).  C'est  dans  ce 
but  qu'^  M.  de  Wecker  a  fait  construire  son  petit  opbthalmoscope 
(fig.  84)  qui  se  réduit  au  simple  réflecteur  h  plaques.  Une  rainure  a 
été  placée  derrière  l'instrument,  permettant  d'y  adapter,  suivant  les 
cas,  les  verres  des  boîtes  à  lunettes  d'essai.  11  est  vrai  que  le 
verre  correcteur  se  trouve,  lors  de  l'examen,  situé  obliquement; 
mais  cet  inconvénient,  qui  n'est  sensible  que  pour  les  verres  forts, 
cet  instrument  ne  le  partage -t-il  pas  avec  tous  les  opbthalmoscopes  à 
réfraction  sans  miroir  incliné,  dont,  en  vérité,  on  ne  s'est  guère  mal 
trouvé  jusqu'ici  ?  En  outre,  le  verre  correcteur  contribue  à  l'éclairage 
plus  que  dans  les  miroirs  Helmhollz-Jaeger,  munis,  eux,  de  disques 
à  trou  ;  mais  il  ne  s'agit  ici  que  d'un  léger  accroissement  de  lumière, 
qui  n'est  nullement  préjudiciable. 

«  En  donnant  au  miroir  la  grandeur  des  verres  des  boîtes  d'essai  et 
en  le  munissant  d'une  rainure  pour  recevoir  ces  verres,  M.  de  Wecker 
en  a  fait  un  des  ophtbalmoscopes  à  réfraction  les  plus  complets,  bien 
que  l'instrument  ne  doive  pas  servir  ordinairement  à  cet  usage  et 
ne  soit,  par  conséquent,  muni  d'aucun  appareil  destiné  à  faire  passer 
rapidement  les  verres  correcteurs.  Toutefois,  il  peut  à  la  rigueur  être 
substitué,  au  seul  prix  d'un  peu  de  perte  de  temps,  aux  instruments 
compliqués  et  dispendieux  qui  servent  à  mesurer  objectivement  la 
réfraction. 

«  La  suppression  d'un  diaphragme  du  côté  de  l'observateur  a,  à  la 
vérité,  l'inconvénient  de  donner  lieu  à  des  reflets  pouvant  gêner 
lorsqu'on  n'examine  pas  dans  un  endroit  absolument  sombre,  mais 
on  arrive  vite  à  négliger  ces  reflets,  et  l'on  jouit  alors  du  très  grand  avantage  de  ne  pas 
être  obligé  de  regarder  à  travers  une  ouverture  restreinte,  qui  engage  à  faire  instinc- 
tivement un  mouvement  d'accommodation,  surtout  si  le  trou  aboutit  à  une  boîte,  comme 
dans  les  instruments  de  Helmholtz-Jaeger. 

«  En  dernier  lieu  nous  ferons  encore  remarquer  que,  dans  ces  instruments,  les  trois 
plaques  de  verre  étant  vissées  les  unes  sur  les  autres  et  la  poussière  pouvant  s'insinuer 
entre  elles,  on  se  trouve  dans  l'obligation  de  procéder  de  temps  en  temps  à  un  nettoyage 
d'autant  plus  désagréable  qu'on  est  ainsi  exposé  à  froisser  ou  à  perdre  de  très  minces 
cercles  d'étain  qui,  placés  sur  les  bords  des  plaques,  sont  destinés  à  maintenir  entre  elles 
un  petit  écartement.  Dans  l'instrument  construit  par  M.  Crétès,  avec  le  tact  qu'il  apporte 


FiG.  8i. 


(1)  Dos  essais  comparatifs,  faits  avec  des  verres  intermédiaires  biconvexes  ou  biconcaves,  sur  les- 
quels étaient  superposés  deux  ménisques  concaves  ou  convexes,  ont  démontré  que  l'avantage  restait 
aux  plaques  de  Helmlioltz  qui  fournissent  un  éclairage  plus  doux  et  plus  égal. 
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à  la  confection  de  tout  ce  qui  sort  de  ses  mains,  les  trois  plaques  se  trouvent  seulement 
séparées  du  côté  du  manclie  par  de  petites  languettes  d'étain  laissant  un  espace  suffisant 
pour  écarter  la  formation  de  cercles  colorés  de  Newton;  les  trois  plaques  sont  emboîtées 
de  telle  façon  qu'aucune  parcelle  de  poussière  ne  peut  s'insinuer  entre  elles,  ce  qui  dispense 
de  tout  nettoyage  autre  que  celui  des  deux  faces  libres. 

,(  Il  suffit  d'avoir  en  main  l'ophthalmoscope  de  Helmholtz-Wecker  pour  s  assurer  immé- 
diatement que  l'instrument  est  des  plus  pratiques  et  du  maniement  le  plus  oisé.  D'une 
incontestable  utilité,  cet  ophthalmoscope,  vu  sou  prix  modique  (9  francs),  ne  doit  manquer 
désormais  dans  aucune  boîte  de  verres  d'essai  où,  grâce  à  l'adjonction  de  ceux-o,  il 
fournira  un  ophthalmoscope  à  réfraction  des  plus  complets.  » 

Nous  avons  précédemment  exposé  que  l'œil  jouit  de  particularités  de 
circulation  et  de  pression  qui  modifient  les  lois  de  nutrition  établies  pour  le 
restant  du  corps  :  il  faudra  donc  tenir  compte  de  ces  particularités,  sans 
pour  cela  vouloir  admettre  pour  l'organe  de  la  vue  une  indépendance  plus 
grande  du  corps,  aux  lois  duquel  il  est  en  réalité  soumis  et  qui  s'y  reflètent. 
Peu  d'organes  existent  où  les  altérations  physiologiques  progressives  et  les 
changements  pathologiques  s'étalent  avec  autant  de  netteté  que  dans  l'œil. 
C'est^ici  qu'on  peut  différencier  et  voir  ce  qui  est  irritation  et  ce  qui  est 
inflammatoire,  c'est  ici  qu'on  peut  se  rendre  compte  que  nombre  de  troubles 
fonctionnels  peuvent  s'établir  par  des  métamorphoses  progressives  des  tissus 
sans  que  rien  paraisse  intervenir  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  irrita- 
tion ou  inflammation. 

Nous  jouissons  encore  pour  l'œil  de  l'avantage  de  voir  se  circonscrire  les 
troubles  nutritifs  et  inflammatoires  à  certaines  régions  qui  comprennent 
des  domaines  circulatoires  particuliers,  de  se  rendre  compte  que  ce  qui  est 
métamorphose  progressive  de  la  vie,  excès  de  nutrition,  inflammation,  etc.,. 
part  du  centre  de  ces  domaines  circulatoires  pour  se  répandre  vers  leur 
périphérie,  tout  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  pour  les  métamorphoses 
régressives,  les  atrophies  seules  tendant  dans  ces  mêmes  régions  à  gagner 
de  la  périphérie  le  centre.  Il  en  est  dans  l'œii  de  même  pour  les  tissus 
dépourvus  de  vaisseaux  qui  se  trouvent  sous  la  même  dépendance,  par 
rapport  aux  domaines  circulatoires  et  de  la  direction  déterminée  que  prennent 

les  courants  nutritifs  de  l'œil. 

Pour  ce  qui  concerne  nos  études  particulières  des  affections  du  nert 
optique,  les  régions  circulatoires  qui  doivent  particulièrement  attirer  ici 
notre  attention  sont  le  cercle  sclérotical  de  Ualler  et  la  région  des  vaisseaux 
centraux.  Le  premier  de  ces  systèmes  vasculaires  est  en  quelque  sorte  la 
partie  visible  de  la  circulation  du  tronc  intra-orbitaire  du  nerf.  Elle  est  la 
terminaison  oculaire  et  visible  du  système  de  vaisseaux  intervaginaux  qui 
fournissent  au  tronc  nerveux  pendant  son  parcours  dans  l'orbite.  La  manière 
dont  cette  portion  de  ce  système  se  comporte,  peut  jusqu'à  un  certain 
point  nous  permettre  de  préjuger  sur  le  restant  de  la  circulation  intervagi- 
nale et  la  nutrition  du  tronc  orbitaire  du  nerf  optique. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  qui  ne  pénètrent  que  près  du  globe 
oculaire  dans  le  nerf,  fournit  essentiellement  à  la  partie  conductrice  de  la 
rétine,  c'est-à-dire  à  l'étalement  des  fibres  nerveuses  dans  le  globe  oculaire. 


INDICATIONS  DU  MEILLEUll  MODE  D'EXPLORATION.  m 

à  la  terminaison  des  fibres  jusqu'à  leur  jonction  avec  les  éléments  lacliles  de 
la  substance  grise  de  la  rétine.  Celle-ci,  ainsi  que  sa  couche  épitliéliale, 
reçoit  ses  matériaux  de  nutrition  de  la  choroïde  et  de  son  réseau  vasculaire. 
Tout  ce  qui  est  fonctionnement  propre  du  sens  lumineux,  formation  du 
pourpre  rétinien,  etc.,  revient  au  système  circulatoire  clioroïdien.  La  région 
vasculaire  centrale  ne  fournit  que  les  matériaux  nutritifs  à  la  conduction. 
Ce  système  vasculaire  nous  reflète  donc  fidèlement  (lorsque  aucune  atteinte 
n'est  directement  portée  par  suite  d'états  patliologiques  du  voisinage  à  son 
intégrité)  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  s'opèrent  la  transmis- 
sion, la  conductibilité  du  nerf. 

Que  le  centre  d'élaboration  de  l'impression  visuelle  soit  atteint  au  point 
de  rendre  la  transmission  inutile  et  ineflicace,  nous  verrons,  avec  l'atrophie 
progressive  des  fibres  conductrices,  le  système  central  rétinien  s'étioler,  de 
même  qu'en  cas  d'une  destruction  des  couches  sensorielles  de  la  rétine, 
des  impressions  ne  pouvant  plus  être  conduites  vers  les  centres,  la  portion 
conductrice  de  la  rétine  s'étiolera  et  sera  suivie  d'une  réduction  progressive 
dans  le  calibre  des  vaisseaux  du  système  central  rétinien. 

L'attention  et  les  études  cliniques  doivent  être  dirigées  sur  la  façon 
dont  le  système  circulatoire  du  cercle  de  Haller  se  comporte,  système 
dont  une  partie  est  dans  presque  tous  les  yeux  visible  et  dans  beaucoup  très 
développé.  Ici  aussi,  à  moins  d'avoir  des  raisons  de  voisinageà  invoquer, 
la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux,  la  disparition  des  branches  du  cercle 
de  Haller  nous  mettent  sur  la  voie  de  reconnaître  ce  qui  se  passe  dans  la 
nutrition  et  sur  le  parcours  du  nerf  optique  orbitaire,  jusqu'à  quel  point  sa 
fonction  est  menacée. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  système  vasculaire  central,  il  est  bien  plus 
soumis  à  notre  investigation,  mais  encore  ici,  à  part  des  raisons  de  voisinage 
capables  d'entraver  le  fonctionnement  régulier  de  ce  système  et  que  l'on 
doit  dans  un  examen  éliminer  tout  d'abord,  il  faudra  avoir  toujours  présent 
à  l'esprit  que  ce  système  a  pour  unique  fonction  le  maintien  de  la  conduction 
terminale  du  nerf  optique.  Une  embolie  de  l'artère  centrale  supprime- t-elle 
définitivement  la  circulation,  l'appareil  conducteur  rétinien  seul  s'atro- 
phiera, mais  l'appareil  tactile,  les  éléments  sensoriels  de  la  rétine  ne 
disparaîtront  que  faute  d'action  et  de  fonction,  mais  non  par  suite  d'un  afflux 
insuffisant  de  matériaux  nutritifs.  Une  choroïdile  entraîne-t-elle  une  destruc- 
tion complète  de  l'épithèle  et  des  couches  tactiles  avoisinants  de  la  rétine 
sans  empiéter  sur  la  couche  des  fibres  nerveuses  :  celle-ci  finira  par  s'atro- 
phier et  l'arbre  central  de  la  rétine  s'étiolera  non  par  suite  d'un  apport  insuf- 
fisant de  sang  nutritif,  mais  par  suite  de  mise  hors  fonction.  Le  système  réti- 
nien central  (1)  n'a  donc  affaire  qu'avec  la  conduction;  comme  pour  les 

(1)  On  a  déjà  eu  tort  de  désigner  ce  système  vasculaire  comme  rétinien,  car  on  voit 
jusqu'à  quelles  fausses  déductions  peut  conduire  un  nom  mal  choisi,  lorsqu'on  entend,  comme 
au  dernier  congrès  (de  1887),  placer  la  nutrition  du  cristallin  sous  la  dépendance  de  celle  de 
la  rétine.  La  rétine,  à  proprement  parler,  n'a  pas  plus  de  circulation  que  le  cristallin,  elle 
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affections  du  nerf  optique,  nous  ne  nous  occuperons  que  de  celle-ci  elnon 
d!rSdies  de  la  nUine  ^ropre^ent  dite,  nous  devons  donc  tout  par.,cu- 
lièrement  porter  notre  attention  sur  ce  système  central  de  vaisseaux. 

Ce  système  est  à  peu  près  un  système  terminal  de  va.sseaux,  car  a  part 
quelqu  s  nnes  brancl,es  vasculaires  qu,  s'en  détachent  pour  comn.u,,.,ue 
ivec  les  vaisseaux  du  cercle  de  Haller  et  quelques  va.sseaux  "  «mes  d  s 
!a  nés,  les  vaisseaux  centraux  se  terminent  dans  l'épanou.ssement  ocula ue 
du  nerf  optique.  Ce  système  vasculaire  disposé  en  s.mple  couche  e  ay  n 
es  vaiss  au    très  distincts  avec  son  système  capillaire  invis,  le  n  exerce 
aucune  influence  marquée  sur  la  coloration  du  fond  de  l'œ.l  {de  laeger).  Les 
;a:ois  de  ces  vaisseau!  sont  à  l'état  physiologique  ^-^^ ^^^^^^^ 
faite  et  cela  à  rencontre  des  autres  vaisseaux  du  corps.  On  ne  les  lecon 
t'donc  qu'à  l'état  pathologique  et  par  suite  de  leur  -ter.  co  oi. 
la  colonne  sanguine  que  charrie  le  vaisseau.  La  couche  de  ;  H 
avec  les  leucocytes  qui  s'étale  le  long  de  la  paro.  'l";^'^^^^  '«P^^''; 
conditions  ordinaires  à  notre  examen  ;  ce  n'est  que  '<''^^'l"«/;"\™;,^Vn; 
croisent  et  que  le  sous-jacent  renvoie  de  son  rndieu  son  re"et 
fort  qu'on  voit  ce  reflet  presque  toucher  la  colonne  ^'^^^1^'^ '^"^^l^^^^ 
seulement  une  fine  ligne  incolore  sépare  les  deux  colonnes,  et  cet  e  pace 
doi  se  rapporter  lorsque  les  deux  vaisseaux  se  touchent  en  se  croisant  a  la 

a  oHSux  vaisselux  et  à  la  couche  du  '"l-^e  i-lore  q.  ^^^^^^^^^^^ 
^  Cette  extrême  transparence  permet  qu'on  se  rende  bi  n  ~  J 
que  dans  d'autres  endroits  du  corps  des  changements  d  aspect  d  co 
ration  de  la  diminution  d'épaisseur  de  la  colonne  sanguine  que  chaîne 
vaisseaux.  Nulle  part  ailleurs  pareille  facilité  de  contrôle  ne  nous  e.t 

""utSur^Ssique  la  répartition  des  vaisseaux  du  système  central,  U,.U 

en  étant  loin  d'être  identique  dans  les  divers  yeux  ou  même  f  " 

veux  du  même  sujet,  est  assez  uniforme  et  présente  une  reguha i  e      d  - 

■tribution  assez  généralement  répartie.  Ordinairement  les  ^  ««y' 

plus  superficiellement  que  les  veines  ont  d'un  quart  a  un  t        e  n 

d'épaisseur  que  les  veines,  présentent  un  parcours  plus  ^ 

avec  leur  teinte  jaune  rougeàtre  plus  accusée  avec  celle  des  v«'"es,  a  e 

rlflet  qui  part  du  milieu  des  vaisseaux  est  plus  éclatant  que  sur  les  ve  i 

I  co  tour  foncé  rouge  (de  Jaeger).  L'uniformité  de  répartition  se  ^»t  su  t^u^ 

valoir  comme  quanlUé  de  vaisseaux  visibles,  et  cette  'l"^"^f  ' 

«uère,  mêmedansles  divers  états  pathologiques.  Leur  plussçra.uf  l  ' 

peut  ici  simuler  une  augmentation  de  nombre,  surtout  s. 

L'une  partie  du  fond  del'ceil,  la  papille  ou  son  proche  voisinage,  en  faisa^ 

le  compte  de  toutes  les  branches  qui  franchissent  le  bord  papilla.ie,  ou  ^o.t 

que  celui-ci  n'est  pas  augmenté. 

est  nouvri.,  comme  ce  dernier,  par  la  choroïde.  11  n;y  ^.f^^^^'^^^l  l^T"'  ' 
dire  que  seule  l'expausio.!  du  nerf  oplique  dans  l'oeil  jou.t  d  une  c.rculat.on  pa 
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Ce  qui  peut  sensiblement  varier  même  à  Lélat  physiologique,  c'est  \e  dia- 
mètre des  vaisseaux,  ot  cette  iiiconslance  clans  l'épaisseur  sous  laquelleiious 
apparaissent\es  vaisseaux  chez  les  diverssujets  nou>  rend  justement  la  con- 
statation des  hypérémies  et  des  anémies  difficile.  Nous  disons  «  apparaissent  » 
parce  qu'il  faut  ici  tenir  compte  sous  quelle  incidence  notre  regard  tombe 
sur  le  vaisseau  exploré  et  quel  degré  d'aplatissement  la  pression  oculaire  a 
fait  subir  aux  vaisseaux.  Ainsi,  chez  certains  sujets  on  est  frappé  de  l'opu- 
lence de  l'arbre  central  vasculaire  dont  les  vaisseaux  nous  paraissent  pré- 
senter le  double  d'épaisseur  de  ce  qu'on  rencontre  habituellement.  Au  con- 
traire, on  voit  d'autres  individus  chez  lesquels  ce  système  central  de  vaisseaux 
est  d'une  maigreur  telle  qu'on  songerait  à  un  état  pathologique  si  le  parlait 
fonctionnement  et  l'absence  de  toute  plainte  de  l'examiné  (qui  souvent  ne 
vient  exclusivement  que  pour  le  choix  de  ses  verres)  ne  nous  démontrait 
pas  le  contraire. 

L'explorateur  a  donc  ici  tout  d'abord  à  tenir  compte  du  grossissement  que 
lui  fournissent  les  milieux  de  l'œil  exploré,  déjuger  de  la  largeur  des  vais- 
seaux par  rapport  au  diamètre  papillaire,  du  degré  d'aplatissement  que  fait 
subir  aux  vaisseaux  la  pression  inlra-oculaire  par  rapport  à  la  distance  et  à 
la  largeur  du  reflet  central  avec  les  bords  du  vaisseau  et  de  leur  double  con- 
tour. Enfin  cette  évaluation  faite,  il  ne  faut  pas  porter  le  jugement  s'il  y  a 
discordance  avec  le  développement  du  restant  du  corps,  de  la  figure  en  par- 
ticulier, et  croire  que  le  système  vasculaire  central  doit  correspondre  à  celui 
du  corps.  Son  développement  est  assez  en  rapport  avec  le  système  vasculaire 
des  centres  nerveux,  mais  on  rencontre  chez  des  personnes  vigoureuses  d'un 
aspect  de  santé  exubérante,  à  face  colorée,  parfois  un  arbre  vasculaire  central 
grêle  et  chétif,  tandis  que  des  sujets  maigres  et  peu  développés  nous  sur- 
prennent par  la  richesse  des  vaisseaux  auxquels  leur  papille  optique  livre 
passage.  Donc,  pour  pouvoir  fournir  un  jugement  de  quelque  valeur,  il  faut 
une  grande  expérience,  et  c'est  à  tel  point  vrai  qu'on  peut  conseiller  aux 
enseignants  de  bien  vouloir  toujours  faire  précéder  leurs  examens  ophlhal- 
moscopiques  de  l'examen  fonctionnel,  pour  ne  pas  s'exposer  devant  les 
élèves  à  déclarer  l'existence  d'une  diminution  de  nutrition  dans  Tépanouis- 
sement  terminal  du  nerf  optique  là  où  il  ne  s'agit  que  d'une  simple  variante 
un  peu  prononcée  dans  l'état  physiologique.  Si  nous  pensons  ne  pas  faire 
chose  inutile  en  donnant  pareil  conseil  au  corps  enseignant,  quelle  valeur 
faut-il  accorder  alors  à  l'appréciation  des  cliniciens  non  spécialistes  qui  sont, 
il  est  vrai,  de  suite  prêts  à  déclarer  qu'il  existe  un  hypérémie  ou  une  anémie 
papillaire. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  diversité  du  diamètre  des  vaisseaux  en  général 
qui  peut  subir  des  fluctuations  sensibles,  mais  aussi  la  difl'érence  entre  la 
proportion  que  garde  à  l'état  physiologique  le  calibre  des  artères  compa- 
rativement à  celui  des  veines.  Aussi  il  peut  se  rencontrer  à  l'état  normal 
des  cas  où  artères  et  veines  ne  sont  pas  seulement  d'un  calibre  assez  uni- 
forme, mais  aussi  présentent  comme  tortuosité  un  parcours  assez  identique. 
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tandis  qu'on  voit  l'autre  extrême,  des  veines  d'un  calilDre  double  de  celui  des 
artères  avec  un  parcours  des  plus  tortueux  et  des  artères  à  direction  droite. 
Ces  variantes  se  rencontrent  dans  des  yeux  à  fonction  absolument  normale  et 
chez  des  sujets  dont  la  circulation  ne  présente  rien  d'anormal.  La  nutrition 
de  l'expansion  oculaire  du  nerf  optique  peut  donc  s'opérer  dans  des  condi- 
tions physiques  sensiblement  variables.  Jusqu'à  quel  point  pareilles  condi- 
tions qui  doivent  se  répéter  pour  les  centres  nerveux  et  qui  sont  évidemment 
non  acquises,  mais  congénitales,  doivent  prédisposer  à  des  étals  patholo- 
giques, l'avenir  nous  renseignera  à  ce  sujet  ;  mais,  dès  à  présent,  les  confrères 
aliénistes  et  ceux  qui  s'adonnent  à  la  spécialité  des  maladies  nerveuses 
doivent  être  avertis  que  la  circulation  et  par  suite  la  nutrition  des  centres  ner- 
veux (en  concluant  avec  raison  par  analogie  d'après  ce  qui  se  passe  dans  l'œil) 
s'opèrent  dans  des  conditions  sensiblement  diverses  chez  différents  sujets. 

Un  observateur  attentif  est  frappé  des  diversités  de  largeur  qui  se  rênconlrcnt  entre 
le  calibre  des  artères  et  des  veines.  Ainsi  il  se  présente  des  cas  où  artères  et  veines 
sont  absolument  ou  à  peu  de  chose  près  du  même  calibre,  d'autres  où  la  différence  est 
des  plus  marquées.  Les  veines  se  rai)prochent-elles  comme  calibre  des  artères  et  peut-on 
en  conclure  que  non  seulement  les  centres  nerveux  ont  une  égale  conformation  de  vais- 
seaux, mais  aussi  que  le  restant  du  corps  présente  une  configuration  vasculaire  semblable,  il 
faudra  admettre  que  non  seulement  l'organisme  renferme  moins  de  sang  veineux  que  d'ordi- 
naire, mais  aussi  que  ce  sang  veineux  circule  avec  plus  de  rapidité  dans  les  tissus  avec  les- 
quels il  reste  en  moindre  contact.  Les  veines  dépassent-elles  très  sensiblement  le  calibre 
des  artères,  la  circulation  veineuse  doit  être  plus  lente  et  le  contact  de  ce  sang  avec  les 
parties  ambiantes  plus  prolongé.  Que  la  nutrition,  ainsi  que  la  disposition  i)lus  grande 
pour  certains  états  pathologiques,  doit  varier  sensiblement  chez  ces  individus  si  diverse- 
ment constitués  au  point  de  vue  de  leur  système  circulatoire  paraît  assez  probable. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  les  déductions  à  tirer  de  la  coloration  du  sang, 
il  en  a  été  longuement  question  dans  le  précédent  article.  Insistons  seule- 
ment sur  ceci  que  l'écart  plus  accusé  dans  la  coloration  n'est,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  qu'apparent,  n'est  que  l'etTet  de  contraste,  que  les 
nuances  nous  frappent  d'autant  plus  que  la  manque  de  pigmentation  du  stroma 
choroïdien  permet  d'éclairer  davantage,  qu'elles  dépendent  du  degré  d'épais- 
seur du  vaisseau,  ainsi  que  du  reflet  qui  le  sillonne.  Plus  une  veine  est 
épaisse,  plus  elle  paraît  foncée  par  comparaison  à  l'artère,  même  si  la  diffé- 
rence de  couleur  du  sang  que  tous  deux  charrient  n'est  que  peu  accusée. 

On  a  tant  discuté  sur  le  reflet  des  vaisseaux  de  la  rétine  qu'il  est  fatigant 
d'exposer  toutes  les  opinions  émises,  reprises  et  abandonnées;  les  expé- 
riences que  notre  ami  de  Jaeger  a  faites  avee  des  tuyaux  en  verre  remplis 
d'un  liquide  différemment  coloré,  me  paraissent  absolument  concluantes. 
Elles  démontrent  que  dans  l'œil  vivant  comme  on  peut  apercevoir  dans  toute 
sa  largeur,  délimitation,  coloration  et  intensité  lumineuse,  le  reflet  du  vais- 
seau rétinien  sous-jaccnt  jusqu'au  bord  de  la  colonne  sanguine  des  vaisseaux 
d'un  parcours  plus  superficiel,  les  parois  vasculaires  doivent  posséder  une 
translucidité  et  un  coefficient  de  réfraction  à  peu  de  chose  près  égale  aux 
éléments  rétiniens  superposés  et  avoisinants  et  que  le  reflet  est  produit  par 
la  surface  antérieure  de  la  colonne  sanguine. 
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Ce  reflet  montre  des  variations  sensibles  suivant  les  différentes  per- 
sonnes examinées  et  les  conditions  pliysiologiques  qu'elles  peuvent  pré- 
senter. Il  peut  varier  de  régularité,  d'intensité,  de  lari^eur,  et  de  netteté 
comme  délimitation,  ainsi  que  de  répartition  pour  ce  qui  concerne  artères 
et  veines.  Ce  reflet  paraît  en  général  d'autant  plus  vif  et  uniforme  que  les 
parties  ambiantes  (rétine  et  milieux)  présentent  un  indice  de  réfraction 
plus  uniforme  et  une  transparence  plus  parfaite.  Plus  la  colonne  sanguine  est 
foncée,  plus  le  reflet  lui-même  prend  une  légère  nuance  de  rouge.  Il  acquiert 
d'autant  plus  de  largeur  que  les  contours  doubles  et  foncés  du  vaisseau 
s'amincissent,  que  le  vaisseau  se  trouve  plus  aplati  (de  Jaeger).  Au  con- 
traire, le  vaisseau  se  trouve-t-il  avec  sa  plus  forte  épaisseur  dirigé  vers 
l'observateur,  le  reflet  s'amincit  à  mesure  que  les  doubles  contours  latéraux 
s'élargissent.  Ainsi  le  reflet  peut  nous  servir  pour  nous  rendre  compte  sui- 
vant ses  proportions  par  rapport  aux  contours  du  vaisseau  sur  la  direction 
de  celui-ci  comme  épaisseur  vis-à-vis  de  la  surface  de  la  rétine.  Peu  importe 
au  fond  où  l'on  localise  ce  reflet,  soit  cà  la  surface  de  la  paroi  aniérieure  du 
\a.isseau  (Schneller),  à  la  surface  postérieure  (Loring,  Becker)  ou  à  la  surface 
antérieure  de  la  colonne  sanguine  (de  Jaeger). 

Ce  qu'il  ne  faut  oublier,  c'est  que,  vu  l'unité  parfaite  ou  à  peu  près  par- 
faite des  coefficients  de  réfraction,  des  divers  et  nombreux  éléments  qui 
constituent  la  rétine,  le  coefficient  moindre  du  sang  qui  s'y  répand  doit  être 
la  cause  d'un  reflet  particulier  et  qui  se  trouve  entièrement  lié  cà  ce  par- 
cours (1).  Bien  entendu  que  ces  reflets  n'ont  rien  à  voir  avec  ceux  produits 
parla  saillie  des  vaisseaux  vers  le  corps  vitré  et  qui  donne  suivant  les  difl^é- 
rentes  personnes,  surtout  les  enfants,  lorsqu'on  les  examine  à  l'image  ren- 
versée, les  figures  les  plus  bariolées. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  les  altérations  pathologiques  et  les  anomalies 
congénitales  que  peuvent  présenter  les  vaisseaux  du  système  central  comme 
diamètre  et  direction  de  parcours.  Ce  qui  nous  reste  à  indiquer,  c'est  que 
non  seulement  une  très  exacte  correction  des  milieux  explorés  s'impose 

(1)  L'intensité  du  reflet  paraît  en  rapport  assez  direct  avec  la  moindre  coloration  du 
sang,  mais  néanmoins  il  n'en  dépend  pas  absolument  et  le  coefficient  de  réfraction  du 
liquide  que  charrient  les  vaisseaux  doit  y  jouer  aussi  un  rôle  important.  Ainsi  les  veines 
assez  fines  peuvent  parfois  présenter  un  reflet  aussi  intense  que  les  artères  ou  n'en 
différer  que  fort  peu.  Le  coefficient  du  sang  doit  évidemment  changer  suivant  la  plus  ou 
moms  grande  quantité  d'albumine  qu'il  charrie;  à  mesure  que  ce  coefficient  tombe,  le 
reflet  s'accroît.  Dans  l'hydrémie,  le  sang  se  décolore,  l'albumine  diminue.  Dans  l'albumi- 
nurie il^  en  est  de  même,  le  reflet  augmente,  même  lorsque  le  sang  ne  s'est  pas  encore 
décolore.  Le  reflet  disparaît  à  mesure  que  le  sang  prend  une  intensité  de  couleur  plus 
grande  et  perd  de  son  albumine  comme  dans  les  attaques  de  choléra,  les  diarrhées  cholé- 
riformes,  etc.  Lorsque  le  reflet  ne  se  montre  pas  en  concordance  avec  la  coloration  du 
sang,  qu'un  sang  relativement  foncé  présente  un  reflet  d'une  intensité  inusitée,  on  peut 
en  conclure  que  conjointement  avec  l'accroissement  de  la  couleur  a  marché  une  a'u^- 
mentation  d'hémoglobuhne  et  d'albumine.  Ce  reflet  bien  étudié  pourra  donc  fournir  des 
renseignements  sur  la  composition  chimique  du  sang  en  général,  mais  aussi  suivant  la 
prédominance  plus  notable  d'albumine  dans  le  sang  veineux  comparativement  au  sang 
artériel.  L  augmentation  du  reflet  des  veines,  non  rendu  plus  coloré  chez  un  fiévreux, 
indique  1  usure  de  l'hématoglobuline,  la  réduction  de  l'albumine  du  sang  veineux  etc 
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lorsqu'il  s'aiïit  d'examiner  un  amétrope  (et  il  faut  ici  rigoureusement  tenir 
compte  de  Taugmentation  et  de  la  diminution  de  grandeur  apportée  par 
pareille  correction),  mais  il  faut  encore,  dans  les  étals  pathologiques,  avoir 
présent  à  l'esprit  que  bien  plus  que  pour  ce  qui  se  présente  physiologique- 
ment  les  détails  varient  comme  grandeur  suivant  les  variations  d'emplace- 
ment que  les  parties  explorées  occupent  successivement,  et  que,  si  ces  varia- 
tions sont  sensibles,  il  faut  changer  (surtout  pour  l'œil  myope)  différemment 
sa  correction  pour  les  divers  objets  qu'on  examine.  Avons-nous  à  rappeler 
ici  que  principalement  pour  les  détails  de  la  papille  les  changements  de 
niveau  sont  souvent  assez  brusques  et  suivent  les  altérations  pathologiques 
parfois  très  sensibles,  et  qu'en  ne  tenant  pas  compte  de  ce  fait,  on  ne  serait 
que  trop  souvent  trompé  sur  la  grandeur  des  objets  examinés,  croyant  à  un 
élargissement  d'un  vaisseau  parce  qu'il  a  été  poussé  en  arrière,  à  un  amin- 
cissement parce  qu'il  a  été  refoulé  en  avant.  On  admettrait  ainsi  un  rape- 
tissement ou  un  élargissement  des  vaisseaux  lorsqu'il  ne  s'agit  en  réalité 
que  d'une  différence  de  parcours,  d'un  éloignement  ou  d'un  rapprochement 
plus  notable  de  la  portion  du  vaisseau  soumis  à  l'examen. 

D'après  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que,  pour  faire  dune  manière  sérieuse 
l'ophthalmoscopie  médicale,  le  spécialiste  doit  encore  se  spécialiser  pour  ce  genre 
d'études  (comme  l'avait  du  reste  fait  Ed.  de  Jaeger)  et  que  tout  ce  qui  a  ete  publie 
concernant  les  déductions  à  tirer  des  explorations  ophlhalmoscopiques  sur  1  état  gênerai 
-  de  santé,  l'état  mental,  etc.,  par  les  simples  cliniciens  est  plus  que  sujet  a  caution. 
Pourtant  les^obstacles  si  notables  que  l'on  voit  s'échafauder  devant  soi  pour  arriver  a  un 
résultat  aussi  capital  que  celui  de  pouvoir  avec  l'ophthalmoscopc  déchiffrer  dans  1  œil 
les  conditions  de  santé  générale  et  le  fonctionnement  intellectuel  de  1  examine,  no 
doivent  pas  engager  à  abandonner  cette  tâche;  loin  de  là,  les  travailleurs  jeunes  et 
persévérants  doivent  ici  aplanir  le  terrain  et  rendre  de  plus  en  plus  pratique  l  ophthal- 
moscopie  médicale,  en  la  dépouillant  d'un  monopole  dont  elle  est  forcement  encore 
investie  pour  le  moment. 


ARTICLE  Yll 

ANÉMIE  DU  NERF  OPTIQUE 

On  a  confondu  une  partie  des  états  anémiques  de  l'expansion  inlra-oculaire 
du  nerf  optique  avec  les  anémies  de  la  réline;  ainsi,  lorsque  le  sang  arté- 
riel ne  peut  plus,  par  suite  d'un  brusque  obstacle  (embolies,  hémorrhagie 
des  gaines,  compression  à  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil)  arriver  a 
la  répartition  des  fibres  dans  la  coque  oculaire,  nous  parlons  d'une  anémie 
de  la  rétine,  suivant  la  coutume  établie,  ou  plutôt  la  routine,  mais  il  ne  s'agit 
pas  ici  d'une  anémie  de  la  rétine  à  proprement  parler,  qui  continue  à  rece- 
voir ses  matériaux  nutritifs  du  côté  de  la  choroïde  et  reste  intacte  dans  ses 
fonctions  à  la  condition  que  la  conductibilité  des  fibres  intra-orbitaires  ne 
soit  pas  trop  longtemps  interrompue  et  reprenne  en  quelque  sorte  instanta- 
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némenl  ses  fonctions.  Il  n'en  serait  certainement  pas  ainsi  ponr  les  éléments 
si  délicats  de  l'appareil  tactile  rétinien,  si  sa  nutrition  dépendait  du  système 
circulatoire  central;  il  suffirait  d'une  interruption  de  quelques  jours  dans  ce 
système  terminal,  non  pourvu,  ou  à  peine  fourni  de  quelques  branches  colla- 
térales, pour  amener  une  perturbation  de  nutrition  définitive  dans  l'appareil 
tactile.  Aussi,  comme  nous  l'avons  déjà  exposé  (p.  G2  de  ce  volume),  il  n'est 
actuellement  plus  question  d'anémies  ou  d'ischémies  idiopatlii(|ues  de  la 
rétine;  si  nous  voyons  progressivement  s'établir  une  anémie  dans  le  système 
vascuîaire  central,  nous  avons  à  la  considérer  comme  un  changement  dans 
les  apports  nutritifs  de  l'extrémité  de  l'appareil  conducteur  du  nerf  optique, 
à  l'envisager  comme  affection  du  nerf,  et  non  comme  une  maladie  réti- 
nienne (1). 

L'anéînie  de  l'appareil  intra- oculaire  du  nerf  optique  se  caractérise  par 
trois  signes  :  a.  une  diminution  uniforme  du  diamètre  de  ses  vaisseaux 
s'étendant  à  tout  leur  parcours;  b.  une  atténuation  de  leur  coloris;  et  c.  un 
amincissement  de  leur  reflet. 

a.  La  réduction  du  diamètre  paraît  tout  d'abord  porter  sur  le  diamètre 
transversal,  le  vaisseau,  moins  rempli,  cède  davantage  à  la  pression  inlra- 
oculaire,  il  s'aplatit,  devient  plus  rubané.  Peu  à  peu  aussi,  ie  diamètre  qui 
court  non  verticalement,  mais  parallèlement  k  la  surface  de  la  rétine,  se 
réduit,  le  vaisseau  acquiert  un  aspect  filiforme  et  finit,  tout  en  charriant 
encore  une  certaine  quantité  de  sang,  par  se  soustraire  au  regard  (de  Jaeger). 
Pendant  que  cette  réduction  de  calibre  s'opère,  ni  la  direction  du  vaisseau 
ne  se  modifie,  ni  son  étendue  de  parcours,  ce  n'est  que  lorsque  la  colonne 
sanguine  a  déjcà  subi  une  réduction  sensible  qu'elle  se  soustrait,  à  une 
assez  grande  dislance  de  la  papille,  au  regard  de  l'explorateur. 

A  mesure  que  cette  réduction  de  calibre  s'opère,  sans  porter  sensiblement 
sur  leur  étendue  d'expansion,  deux  caractères  dans  l'évolution  de  l'anémie  du 
système  central  nous  frappent  :  c'est  que,  jusqu'à  extinction  de  la  circulation, 
la  proportion  entre  le  calibre  des  arlères  et  celui  des  veines  se  maintient  au 
point  que  les  artères  se  soustraient  constamment  avant  les  veines  à  l'obser- 
vation, et  que  tant  qu'on  peut  différencier  artères  et  veines  comme  largeur 
de  vaisseau,  on  les  distingue  encore  à  leur  variété  de  coloris. 

b.  L'atténuation  du  coloris  dépend  ici  d'une  réduction  d'épaisseur  de  la 
colonne  sanguine,  charriée  par  le  vaisseau.  Cette  atténuation  de  coloris 
frappe  surtout  au  début  de  l'anémie  ;  dans  les  extrêmes  degrés,  elle  estportée 
à  un  point  qu'en  explorant  avec  un  éclairage  quelque  peu  intense  on  trouve 
des  difficultés  à  différencier  la  couleur  des  artères  anémiées  du  jaune  rou- 
geâtre  du  fond  de  l'œil,  tandis  que  les  veines,  quelque  minces  qu'elles 

(1)  C'est  aussi  avec  raison  que  nous  pensons  avoir  des  réserves  à  faire  pour  l'exposé  des 
affections  du  nerf  optique,  concernant  les  changements  qui  s'opèrent  du  côté  du  système 
circulatoire  central.  L'oplithalmoscopie  médicale  et,  bien  plus  encore,  la  cérébroscopie  ont 
à  s'occuper  de  la  nutrition  delà  terminaison  du  nerf  optique  en  dehors  de  la  rétine  à  pro- 
prement parler. 
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soient  devenues,  Iranchenl  encore  comme  des  traits  fins  grâce  à  leur  colora- 
tion plus  intense.  „  .  ..i  -, 

c  A  mesure  que  les  vaisseaux  s'aplatissent,  leur  reflet  s  élargit  un  peu  ; 
mais,  à  mesure  que  se  produit  la  réduction  du  calilire  qui  court  parallè- 
lement à  la  surface  de  la  rétine,  le  reflet  s'atténue  de  façon  a  dispara.  re 
dès  que  l'anémie  a  acquis  un  haut  degré.  Jusqu'à  extinction  du  reflet,  les 
nronortions  se  maintiennent  pour  les  artères  et  les  veines,  comme  cela  était, 
du  reste,  présumable  d'après  le  maintien  de  la  différence  pour  le  coloris 
des  veines  et  artères  marchant  vers  leur  vacuité. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  l'anémie  s'étudient  surtout  bien  lorsque 
la  santé  générale  du  sujet  n'a  pas  souffert  et  qu'elle  ne  concorde  pas  avec 
une  anémie  qui  porte  sur  la  circulation  générale  de  l'œil,  décolore  le  fond  de 
l'œil  et  augmente  l'intensité  de  son  éclairage.  Lorsque,  seule,  1  expansion 
oculaire  du  nerf  optique  s'anémie,  nous  voyons,  à  mesure  que  l'arbre  circu- 
latoire central  subit  les  changements  que  nous  venons  d'exposer  que  la 
papille  tranche  davantage  comme  couleur  avec  son  voisinage  en  perdant  son 
coloris  rougeâtre  et  terne  qui  surnage  la  section  de  l'entrée  du  nerf.  Surtont 
l'exploration  à  un  faible  éclairage  permet  de  se  rendre  compte  qu  a  mesnre 
que  la  papille  pâlit,  la  teinte  grisâtre  ou  gris  bleuâtre  du  tissu  du  nerf  et 
principalement  de  la  neuroglie  (de  la  lame  criblée),  visible  près  du  hilus 
dans  la  plupart  des  cas,  même  à  l'état  de  parfaite  santé  du  nerf  finit  par 
surnager,  par  s'étendre  du  centre  (de  l'hilus  des  vaisseaux)  vers  le  bord  et 
contribuer,  par  le  contraste  de  couleur  qui  s'établit,  à  faire  trancher  encore 
davantage  la  papille  que  ne  le  faisait  la  pâleur  de  son  tissu  II  se  produit 
ici  un  Aoahh  effet,  l'exsanguinéilé  progressive  qui  s'établit  dans  les  capil- 
laires fait  pâlir  le  tissu  et  le  rend  plus  diaphane  et  expose  ainsi  la  lame  cri- 
blée davantage  au  regard  de  l'observateur. 

Ce  dernier  fait  constitue  déjà  un  des  déboires  de  notre  diagnostic  opblhal- 
moscopique,  car,  comment  diagnostiquer  que  le  tissu  anémié  est,  par  suite 
de  cette  anémie,  rendu  absolument  transparent,  persiste,  autrement  dit  que 
l'anémie  ne  se  soit  pas  combinée  à  une  atrophie  ou  n'en  soit  pas  simplement 
que  la  conséquence.  Ici,  seule,  la  comparaison  de  l'étal  fonctionnel  avec 
l'exploration  de  l'image  ophthalmoscopique  peut  nous  rendre  compte  a  quel 
-enre  d'affection  nous  avons  affaire.  Nous  concluons,  d'après  une  conserva- 
tion plus  ou  moins  intacte  de  la  fonction,  à  la  conservation  plus  ou  moms 
parfaite  de  ce  tissu  diaphane  qui  se  soustrait,  comme  évolution  de  quantité 
et  de  qualité,  à  notre  regard.  _ 

L'anémie  du  nerf  optique,  qui  ne  constitue  pas  un  signe  précurseur  de 
l'atrophie  du  nerf,  se  caractérise  précisément  par  une  intégrité  presque 
parfaite  ou  parfaite  de  sa  fonction.  Elle  présente  alors  une  image  assez 
fidèle  de  la  circulation  des  centres  nerveux  en  général  et  partage  avec 
eux  le  manque  d'énergie  dans  la  fonction,  la  propension  à  un  prompt 

épuisement.  .  .  , 

C'est  surtout  après  les  pertes  abondantes  de  sang  (pendant  la  parturilioni, 
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ainsi  qu'après  des  maladies  coiisoinptives,  qu'on  observe  ce  genre  d'anémie. 
C'est  surtout  en  explorant  avec  un  éclairage  faible  (miroir  à  plaques)  (ju'on 
constate  que  la  papille  a  pris  une  légère  teinte  bleutée  au  lieu  de  sa  colo- 
ration rose.  Nous  aurons  plus  tard  occasion  de  parler  des  cécités,  suite  de 
fortes  pertes  instantanées  (hématémésis).  L'anémie  du  système  central  n'in- 
teraient  ici  par  aucune  cause  originaire,  aussi  l'élat  dont  nous  traitons 
actuellement  s'observe-t-il  bien  moins  après  une  unique  perte  que  lorsque 
des  gestations  répétées  (avec  laclation  prolongée),  des  pertes  répétées,  suite 
de  fibromes  de  l'utérus,  d'abondantes  bémorrhagies  liémorrlioidales  ont  peu 
à  peu  débilité  et  anémié  les  malades.  Les  cbangements  que  nous  observons 
dans  l'œil  ne  sont  alors  qu'un  reflet  de  ce  que  le  système  circulatoire  pré- 
sente en  général,  et  particulièrement  les  centres  nerveux.  Le  peu  de  chan- 
gements dans  l'ampleur  des  vaisseaux  que  montrent  les  yeux,  même  lors- 
qu'une perte  prompte  et  abondante,  comme  elle  peut  se  présenter  chez  les 
femmes,  débilitées  déjà,  après  l'accouchement,  démontre  combien  la  reprise 
de  liquide  dans  le  système  circulatoire  est  prompte  (de  Jaeger).  Aussi,  pour 
qu'on  constate  dans  l'œil  les  signes  caractéristiques  de  l'anémie,  il  faut  qu'il 
y  ait  une  répétition  dans  ces  pertes  ou  que  la  réparation  des  pertes  soit 
entravée  par  des  lésions  qui  atteignent  la  formation  du  sang  même,  (jne 
l'hydrémie  s'ajoute  à  l'anémie  et  qu'alors  le  reflet  des  veines  gagne  en 
intensité,  assimilant  ainsi,  non  seulement  comme  coloris,  mais  aussi  comme 
brillant,  artères  et  veines. 

C'est  ainsi  qu'on  trouve  l'occasion  d'étudier  ces  changements  chez  les 
chlorotiques  hydrémiques,  chez  les  intoxiqués  dont  la  nutrition  a  longtemps 
soufl'ert,  et  chez  lesquels  des  altérations  rénales  prédisposent  à  l'hydrémie 
(seigle  ergoté,  alcool,  plomb,  malaria).  Ce  sont  principalement  les  causes 
qui  entravent  la  reproduction  du  sang,  et  leur  combinaison  avec  des  pertes 
sanguines,  des  états  qui  entraînent  l'hydrémie,  la  misère  avec  son  défaut  de 
nourriture  et  ses  conditions  de  salubrité  défectueuses,  les  allaitements  pro- 
longés, les  débauches,  ainsi  que  la  leucocytose,  suite  de  formation  de 
néoplasmes,  qui  finissent  par  établir  ces  états  marqués  d'anémie  du  système 
vasculaire  central  exposés  au  début  de  cet  article. 

Ce  qui  a  fait  douter  ici  du  pouvoir  révélateur  de  l'ophlbaimoscope,  c'est 
•[u  on  s'est  toujours  attaché  à  examiner  des  anémiques  où  l'anémie  s'esl 
promptement  établie,  sans  lésions  organiques  portant  atteinte  à  l'hématose. 
Ici  même,  lorsque  l'état  est  assez  grave  pour  qu'on  ait  recours  à  la  transfu- 
sion sanguine,  de  Jaeger  a  presque  toujours  vu  un  diamètre  normal  ou  à  peu 
près  normal  des  vaisseaux,  ainsi  que  la  diff'érence  de  coloration  entre  artères 
et  veines,  quoique  celles-ci  fussent  les  unes  et  les  autres  un  peu  plus  pâles 
et  munies  d'un  reflet  plus  marqué.  Il  en  est  de  même  pour  les  chlorotiques 
chez  lesquels  brusquement  cet  état  s'est  développé  sans  porter  atteinte  à  leur 
nutrition  et  qui  sont  devenus  chlorotiques  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques. Ici  on  cherche  vainement  des  signes  particuliers  comme  réduction 
de  calibre  des  vaisseaux;  ce  qui  peut  seulement  avoir  changé,  c'est  la  colora- 
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tion  des  vaisseaux  (qui  nous  frappe  bien  moins  parce  que  tout  le  fond  de  rœil 
s'est  un  peu  décoloré),  ainsi  qu'une  augmentation  du  reflet  qu,  doit  attner 
narticulièremenl  notre  attention,  car  nous  la  retrouvons  chaque  o,s  que  des 
conditions  de  nutrition  sont  fâcheuses  et  que  la  reconstitution  du  sang  est 
ralentie  que  l'oligocYthémie  et  l'hydrémie  se  développent. 

A  mesure  qu'llVélablit  donc  une  anémie  de  cause  organique  avec  entrave 
nro.-ressive  d'une  hématose,  le  reflet  s'accentue  d'autant  plus  que  la  décolo- 
ration des  vaisseaux  centraux  se  prononce  davantage,  mais  cenestqu  en 
cherchant  bien  que  le  rétrécissement  uniforme  du  système  artériel  central 

""ou'ln'M  veuille  donc  pas  être  surpris  du  peu  de  résultat  d'un  examen 
ooldlialmoscopique  chez  un  blessé  qu'une  perte  de  sang  abondante  a  presque 
achevé,  ou  chez  une  jeune  chlorotique  qu'un  dépit  d'amour  a  rendue  d  «n 
aspect  cireux  dans  l'espace  de  peu  de  jours.  Voulant  ici  retrouver  au  fond 
de  l'œil  la  marque  frappante  de  l'anémie,  étalée  sur  leurs  figures  et  leurs 
muqueuses,  on  est  tout  surpris  de  retrouver  un  fond  d'œil  normal  ou  a  peu 
de  chose  près  normal  ;  mais  aussi,  dans  les  deux  cas,  la  fonction  visuelle  et 
intellectuelle,  l'énergie  et  la  persistance  dans  les  fonctions  n  auraient  pas 
encore  sensiblement  changé.  Il  en  sera  tout  autrement  chez  ceux  ou  une 
entrave  dans  l'hématose  aura  définitivement  établi  l'anémie  généralisée  et 
en  aura  imprimé  le  sceau  sur  le  fond  de  l'œil  même,  dans  le  système  vascu- 
lciir6  cGiitrcii 

Ces  altéïations  vont  de  pair  avec  l'anémie  générale,  ils  en  sont  une  mani- 
festation partielle.  Se  rencontre-t-il  une  anémie  du  système  central  isde 
Oui  mais  alors  elle  précède  en  quelque  sorte  un  état  bien  plus  grave,  c  esl- 
à-dire  l'atrophie  du  nerf  optique.  On  a,  dans  quel.iues  cas,  1  occasion  d  e  u- 
dier  cliniquement  cet  état  lorsqu'un  traumatisme  (section  déchirure)  a 
atteint  le  nerf  optique  près  de  son  entrée  dans  l'orbite.  Ainsi   orsqu  un  coup 
de  fleuret  a  touché  le  nerf  en  ce  point,  l'exploration  la  plus  attentive  de  1  œil 
ne  rend  pas  compte  de  la  cécité  instantanée  et  brusque  qu,  est  survenue 
après  l'accident.  Une  exploration  des  plus  attentives,  faite  dans  les  premières 
semaines,  ne  révèle,  du  côté  de  l'expansion  intra-oculaire  du  nerf,  aucune 
■dtératioii.  C'est  vers  la  fin  de  la  troisième  ou  quatrième  semaine,  en  gêne- 
rai qu'on  voit  évoluer  les  symptômes  caractéristiques  de  l'anemie  du  nerl 
onlique.  Cette  anémie  progressive  prend  alors  finalement  les  allures  de 
l'atrophie  par  l'apparition  des  parois  vasculaires  près  d'une  colonne  saii- 
..uine  qui  s'étiole  de  plus  en  plus,  et  par  la  teinte  grisâtre  que  prend  la 
mipille  qui,  dès  le  début,  n'avait  que  pâli.  Nous  pouvons  encore  poursuivre 
cette  même  marche  d'anémie  en  atrophie  lorsipie  l'interruption  de  la  con- 
duction de  l'appareil  tactile  de  la  rétine  s'est  opérée  dans  l'oeil  même. 

Cette  interruption  peut  être  la  conséquence  d'une  commotion  (voy.  p. 
de  ce  volume),  d'un  ébranlement  qui  a  détaché  les  filets  des  éléments  tac- 
tiles de  leurs  fibres  conductrices.  Ici  l'œdème  des  couches  sensorielles  que 
donnent  les  expériences  chez  les  animaux  ne  s'observe  pas  chez  I  homme 
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ou  se  dissipe  très  piomplement,  et  l'on  peul  alors  voir  après  un  laps 
variable  de  lemps  (quatre  à  six  semaines),  s'élablir  les  signes  de  l'anémie 
du  système  artériel  central  précurseur  de  l'atrophie. 

J'ai  vu  cet  état  d'anémie  précurseur,  qu'on  a  occasion  d'étudier  tout  à 
son  aise  en  quelque  sorte,  s'établir  définitivement  sans  menace  d'aggravation 
chez  des  personnes  qui  ont  passé  par  une  brusque  et  violente  atteinte 
d'intoxication  par  la  quinine.  Chez  eux,  la  cécité  plus  ou  moins  complète 
s'est  parfois  dissipée  pour  ne  laisser  ni  réduction  du  champ  visuel,  ni  sco- 
tome,  la  réduction  ne  porte  que  sur  les  couleurs,  et  l'acuité  visuelle  peut 
être  parfaite  en  dépit  des  signes  indéniables  d'anémie  papillaire  que  révèle 
aussi  un  manque  d'énergie  et  de  persistance  de  la  fonction  visuelle,  chez 
pareils  sujets  ayant  échappé  à  la  fois  aux  graves  atteintes  de  Tinfection 
paludéenne  et  quinique.  On  peut  encore  rencontrer  un  pareil  état,  mais 
moins  bien  dessiné,  chez  quelques  personnes  qui  ont  passé  par  l'intoxication 
aiguë  de  plomb  et  d'oxyde  de  carbone.  Chez  eux,  une  violente  et  brusque 
réduction  de  l'acuité  peut  s'être  dissipée  complètement,  mais  non  sans 
laisser  un  stigmate  de  l'anémie  de  l'appareil  conducteur  du  nerf  optiijue. 
Reste  à  savoir  jusqu'à  quel  point  des  altérations  anatomiques  qui  se  sont 
produites  pendant  l'attaque  d'intoxication  dans  la  portion  intra-orbitaire 
du  nerf,  ont  laissé  des  traces  indélébiles  pour  expliquer  cette  anémie  papil- 
laire, qui  reste  stationnaire  et  ne  menace  nullement  de  se  transformer  en 
atrophie.  On  signale  aussi  pareil  état  pour  les  anciens  alcooliques  amendés, 
mais  il  ne  nous  a  été  donné  d'observer  rien  de  semblable,  et  à  part  ces 
rares  cas,  lorsqu'il  se  présente  une  anémie  isolée  de  l'état  central  circula- 
toire que  rien  dans  l'état  général  de  santé  n'explique,  on  ne  se  trompera  que 
fort  rarement  en  la  prenant  pour  le  signe  précurseur  de  l'atrophie. 

Une  anémie  par  contraction  prolongée  des  vaisseaux  de  l'œil,  telle  que  peut  la  provo- 
quer l'action  prolongée  du  froid,  s'observe-t-elle  ?  Faudra-t-il  rattacher  une  partie  des 
cas  de  cécité  par  la  neige  à  l'action  du  froid  et  non  au  surmenage  ?  Il  en  paraît  être 
ainsi  d'après  les  observations  d'Ed.  de  Jaeger  {loc.  cit.,  p.  88).'  «  D'autres  cas  rares 
d'ischemie  stationnaire  et  fonctionnelle  sont  provoqués  par  l'action  d'un  froid  intense. 
Chez  les  malades  observés  par  mon  père  et  moi,  il  s'agissait  de  personnes  qui,  pendant 
dix  heures,  avaient  voyagé  en  traîneau  découvert  allant  à  l'encontre  d'une  tourmente  de 
neige  intense  et  chez  lesquelles  s'était  produite  finalement  la  sensation,  comme  si  leurs 
orbites  étaient  occupées  par  des  morceaux  de  glace.  Arrivés  dans  un  endroit  chauffé,  ces 
personnes  revinrent  rapidement  de  leur  engourdissement,  mais  elles  s'aperrurent  tout  de 
suite  d'un  affaiblissement  de  leur  vision,  qui  persista  alors  sans  se  modifier  ou  en  se 
modifiant  peu  pendant  des  années.  Explorés  à  l'ophthalmoscope,  ces  cas  ne  présentaient 
.  qu'un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'ischémie  de  la  rétine  avec  une  décoloration 
bleutée  du  nerf  optique.  »  Nous  citerons  plus  loin  l'action  d'un  froid  iulensc  frappant 
les  globes  oculaires,  comme  cause  de  neurite  rétro-bulbaire.  Notre  ami  admet  aussi  que 
des  commotions  de  l'œil,  des  coups  portés  contre  le  globe  oculaire  suivis  de  déchirures, 
de  retractions  cicatricielles  de  la  rétine  peuvent,  non  comme  nous  l'avons  obse-vé, 
entramer  une  anémie  précurseur  de  l'atrophie,  mais  une  ischémie  permanente,  avec 
simple  réduction,  sans  abolition  de  la  fonction  visuelle. 
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aVl'KKllÉMlE  ET  CONGESTION  UE  L.V  PAILLE  ET  DE  l'eXPANSION  INTIU- 
OCULAIRE  DU  NEUF  OPTIQUE.  -  STASE  PAPILLAIRE.  -  «  STAUUNUSPA- 
PILLE  »  DES  ALLEMANDS.  —  «  CUOKED  DISC  ))  DES  ANGLAIS. 

Un  long  article  a  été  consacré  (p.  51  de  ce  volume)  à  l'hyperhémic  réti- 
nienne, dont  une  portion  devrait  être  détachée  pour  trouver  sa  place  ic. 
Vussi  les  difficultés  de  classification  anatomique  se  font-elles  sentir  dune 
façon  marquante  lorsqu'il  s'agit  de  séparer  les  alTections  de  l'appareil 
conducteur  inlra-oculaire  du  nerf  optique  des  altérations  morbides  de 
la  rétine.  Pourquoi  parlons-nous  lorsque  le  système  vasculaire  central 
donne  lieu  à  un  certain  nombre  d'apoplexies  d'une  rétinile  apoplecti- 
forme?  La  raison  que  le  sang  échappé  des  vaisseaux  centraux  s'insinue  plus 
ou  moins  dans  les  couches  propres  de  la  rétine,  y  détermine  de  la  compres- 
sion, de  l'œdème,  n'est  certainement  pas  suffisante.  Le  manque  d'une  dési- 
gnation courte  de  la  partie  intra-oculaire  du  nerf  optique  que  la  papille 
même  ne  circonscrit  plus,  est  la  raison  pour  laquelle  nous  rattachons  toute 
lésion  visible  du  côté  du  système  vasculaire  central  à  la  rétine,  que  nous 
parlons  d'une  apoplexie  de  la  rétine  qui  peut  absolument  être  circonscrite 
à  l'expansion  du  nerf  optique  et  n'avoir  rien  à  démêler  avec  la  rétine  même. 

Ce  n'est  que  lorsque  les  altérations  se  circonscrivent  a  la  papille  ou  tout 
près  d'elles  qu'on  arrive  à  séparer  les  maladies  propres  du  nerf  optique  de 
celles  de  la  réline  proprement  dite,  et  encore  suffit-il  que  quelques  apo- 
plexies s'étalent  au  delà  des  bords  de  la  papille,  que  l'œdème  du  nerf  se 
propage  un  peu  dans  l'intérieur  de  l'œil,  ne  respectant  pas  les  bords  pap.l- 
laires  comme  limites,  pour  qu'on  ne  parle  plus  de  névrite  ou  de  papillitc 
mais  que  l'affection  devienne  neuro-rétiuite  ou  papillo-rétinite.  [ourlant 
la  classiflcatiou  aiiatomique  avait  ici  d'autant  plus  de  droit  à  être  maintenue 
dans  toute  sa  rigueur  qu'il  s'agit  de  deux  zones  circulatoires  absolumc.il 
distinctes,  que  les  affections  do  l'expansion  intra-oculaire  du  nerl  optique  se 
rattachent  au  système  vasculaire  central,  tandis  (lue  les  maladies  de  la 
rétine  même  se  trouvent  sous  la  dépendance  du  système  vasculaire  cho- 
roidien.  Aussi,  lorsque  notre  classilication  sera  devenue  en  réalité  (et  non 
en  apparence)  anatomique,  lorsqu'on  divisera  les  maladies  suivant  le  sys- 
tème circulatoire  propre  dans  lequel  elles  évoluent,  les  maladies  de  la 
rétine  subiront  comme  désignation  des  eliaugements  sensibles.  Comme  un 
l'a  fait  d'après  Foerstcr  (mais  sans  invoquer  la  raison  anatomique)  poui 
la  rétinite  syphilitique  en  la  rangeant  parmi  les  choroïdiles,  on  fera  pour  lc^ 
rélinites  albuminuriques,  glycosuriques  en  les  classant  parmi  les  névrites, 
en  les  rattachant  au  système  vasculaire  central,  et  au  territoire  lourni  pai 
ce  système  circulatoire. 


IIYPERIIKMIE  ET  CONCESTION  DE  \A  l'APILLE. 

Il  j'aïulrait  donc  troiivor  nu  nom  pour  désii'nf'r  riiyperhéiiiie  do  toiilc 
l'expansion  intra-ocnlaire  du  nerf  optique  et  ne  pas  la  confondre  avec  la  con- 
gestion isolée  de  la  papille,  précurseur  de  la  papillile,  séparer  on  dilléicn- 
cier  une  hyperhémie  générale  par  stase,  d'une  liyperhémie  j)a  pilla  ire  (comme 
Jaeger  Ta  fait,  une  Staiiungshyperaemie  d'une  Stamcnr/spapille).  Avec 
l'expression  allemande  et  anglaise  {choked  dise),  on  a  de  préférence  en  vue 
des  troubles  circulatoires  délimités  à  la  papille,  ou  rétranglement  par  Fan- 
neau  sclérotical,  états  dans  lesquels  l'œdenne  papillaire  est  en  général 
remarqué  comme  précurseur  des  altérations  inflamnjatoires  consécutives, 
tandis  que  nous  rattachons  ici  de  préférence  l'iiyperhémie  et  la  cong:estion 
de  la  papille,  ainsi  que  de  l'expansion  inlra-oculaire  du  nerf  à  des  chan- 
gements circulatoires  généralisés,  faisant  pour  l'hyporhémie  ce  (jue  nous 
avons  fait  pour  l'anémie  du  nerf  optique  dans  le  précédent  article. 

Ce  genre  d'hyperhémie  s'étudie  aisément  après  un  violent  accès  de  toux 
qui  détermine  à  un  degré  variable,  mais  non  très  accentué,  la  dilatation  des 
veines  du  système  central,  dilatation  qui  s'étend,  lorsqu'elle  est  assez  pro- 
noncée, aux  artères  mêmes,  en  amenant  un  degré  équivalent  d'hyperhémie 
par  atonie  des  parois  vasciilaires.  Dans  les  cas  les  plus  prononcés,  on  observe 
une  pulsation  artérielle.  Les  conditions  passagères  d'un  accès  de  toux  vio- 
lente peuvent  devenir  plus  permanentes  comme  entrave  apportée  à  la  circu- 
lation, lorsqu'il  s'est  développé  une  pleurésie  étendue,  qu'un  emphysème 
généralisé  porte  entrave  à  la  respiration,  ou  qu'une  pneumonie  a  mis  une 
grande  partie  du  tissu  pulmonaire  hors  fonction.  Enfin,  on  retrouve  ces 
genres  d'hyperhémie  lorsque  la  cause  de  stase  est  intra-oculaire  (glaucome) 
ou  intracràuienne  (augmentation  de  pression). 

L'ophthalmoscope  nous  montre  dans  ces  cas  que  tout  le  système  central 
veineux  s'est  uniformément  élargi,  les  veines  peuvent  doubler  de  calibre 
et  peuvent  même  présenter  un  diamètre  de  un  et  demi  plus  fort  qu'à  l'état 
normal,  sans  que  le  vaisseau  semble  gagner  en  longueur,  c'est-à-dire  de- 
venir tortueux  (ûf^  Jaeger).  A  mesure  que  les  veines  augmentent  d'épaisseur, 
leur  coloration  s'accentue,  leur  couleur  tire  davantage  sur  le  bleu,  et  nue 
différence  entre  le  coloris  des  veines  et  des  artères  devient  de  plus  en  plus 
difficile  à  établir.  Bien  entendu  que  le  reflet  des  vaisseaux,  qui  tout  d'abord 
s'étail,  avec  la  distension  des  veines,  étalé  lui  aussi,  faiblit  à  mesure  que  la 
couleur  s'assombrit.  Ces  changements  tranchent  d'autant  plus  que  le  restant 
du  fond  de  l'œil  n'a  pas  subi  ou  guère  subi  d'altération,  et  que  la  papille 
(lorsqu'il  ne  s'agit  pas  par  suite  d'un  changement  de  pression  intracrà- 
uienne, d'un  symptôme  précurseur  de  papillite),  n'a  elle-même  g^uère 
éprouvé  d'altération  de  couleur  et  de  niveau. 

L'hyperhémie  de  la  totalité  du  système  central  vasculaire  n'entraîne  aucun 
trouble  fonctionnel  et  n'a  besoin  d'être  suivie  d'aucun  symptôme  inflamma- 
toire qui  se  localiserait  dans  l'expansion  intra-oculaire  du  nerf  optique  on 
dans  la  réline  avoisinante.  Il  sera  utile  de  connaître  que  ce  genre  d'hyperhé- 
mie qui  peut  rester  longtemps  stationnaire,  peut  échapper,  à  défaut  de  sym- 
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plumes  tbnctionnels,  à  l'observation  et  qu'il  ne  doit  pas  être,  comme  cela 
arrive  à  un  clinicien  inexpérimenté,  envisagé  comme  un  précurseur  certain 
de  changements  inflammatoires  de  la  papillite. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  connaître  les  symptômes  qui  différencient  cette 
hyperliémie  généralisée  de  celle  qui  précède  la  papillite  et  repose  ordinai- 
rement sur  des  changements  morbides  de  la  cavité  crânienne  ou  orbitaire, 
de  ce  qui  a  été  décrit  comme  stase  papillaire  {choked  dise).  Tout  d'abord, 
pour  la  stase  papillaire,  il  n'arrive  presque  jamais  que  la  dilatation  vei- 
neuse s'étende  uniformément  sur  toutes  les  veines  du  système  central.  Le 
plus  souvent  elle  prédomine  dans  l'un  ou  l'autre  sens,  laissant  parfois  un 
des  côtés  exempt  de  cette  stase  veineuse.  En  second  lieu,  les  veines  ne  plon- 
gent pas  comme  dans  l'hyperhémie  généralisée  dans  la  papille  avec  la  dilata- 
tion qu'elles  ont  présentée  pendant  leur  parcours  dans  l'œil;  à  mesure 
qu'elles  s'approchent  de  la  lame  criblée,  les  veines  reprennent  leur  dia- 
mètre normal.  Comme  c'est  surtout  sur  le  sommet  de  la  papille  gonflée 
que  la  veine  se  présente  plus  agrandie  et,  par  suite,  élargie,  le  vaisseau 
paraît  à  la  fois  s'amincir  en  se  rendant  à  la  papille  et  en  se  propageant  sur 
la  rétine.  L'hyperhémie  ou  plutôt  la  distension  vasculaire  paraît  donc  se  con- 
centrer vers  la  saillie,  vers  les  bords  papillaires,  en  s'étendant  alors  d'une 
façon  irrégulière  sur  la  rétine  même,  et  cette  singularité  dans  la  distension 
peut  même,  pour  le  même  vaisseau,  se  répéter  à  une  certaine  distance  do 
la  papille,  sur  son  parcours  dans  l'expansion  des  fd3res. 

Cette  irrégularité  se  présente  encore  en  ce  sens  que  la  distension  peut  se 
borner  à  un  secteur  de  la  papille,  tandis  que  les  vaisseaux  de  l'autre  portion 
ne  montrent  qu'une  hyperhémie  modérée  ;  dans  ce  cas  on  voit  la  distension 
oa*>ner  aussi  les  fines  branches  vasculaires,  une  sorte  de  télangiectasie 
occuper  une  portion  circonscrite  du  disque  nerveux.  Forcément,  la  colora- 
ration  normale  un  peu  accentuée  que  nous  avons  signalée  pour  l'hyperhémie 
généralisé  du  système  central,  subit  ici  un  changement  sensible. 

Le  signe  dilférentiel  le  plus  marquant  est  le  gonflement,  le  soulèvement 
de  la  papille,  qui  peut,  il  est  vrai,  dans  certains  cas,  être  fort  peu  accusé 
pour  la  stase  papillaire,  mais  qui,  tout  en  étant  peu  prononcé,  dépasse 
comme  niveau  ce  qu'on  rencontre  dans  les  cas  les  plus  marquées  d'hyperhéniie 
généralisée  du  système  central.  Avec  raison,  de  Jaeger  {loc.  cit.,  p.  3-2)  insiste 
sur  ce  fait  que  cette  stase  papillaire,  précurseur  si  fréquent  des  papillites, 
s'expliquerait  par  le  fait  de  sa  répartition  d'une  façon  malaisée  par  une  stase 
dont  le  siège  serait  dans  le  nerf  optique  près  de  la  papille.  Gomme  nous  le 
verrons  plus  loin,  du  reste,  cette  théorie  de  compression,  d'étranglement 
papillaire  peut  bien  se  produire,  dans  le  cours  d'une  inflammation  violente 
de  la  papille  et  de  l'extrémité  orbitaire  du  nerf,  mais  elle  tend  de  plus  en 
plus  à  être  abandonnée,  comme  cause  originaire  de  la  papillite  et  de  la 
névrite. 

Ne  serait-il  question  dans  tous  les  cas  de  stase  papillaire  que  d'un  sym- 
ptôme précurseur  de  la  papillite,  autant  aurait-il  valu  la  ranger  dans  l;i 
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symptomalologie  de  celle  affection  el  ne  pas  l'envisager  à  part  ;  mais  il  peu! 
se  présenter  des  cas  où  cette  stase,  concordant  avec  des  altérations  morbides 
inlracrâniennes  ou  intra-orbitaires,  persiste,  sans  provoquer  le  moindre 
trouble  fonctionnel  pendant  toute  la  durée  de  raiïection,  dont  elle  est  une 
manilestation,  sans  que  l'on  puisse  jamais  saisir  un  signe  autorisant  à 
employer  le  nom  de  papillite,  l'alTection  restant  toujours  à  Vélat  d'irritation 
avec  stase  papillaire.  Ici  encore  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une 
difficulté  que  l'inspeclion  ophtbalmoscopique  n'arrive  que  rarement  à 
résoudre,  à  savoir  où  se  trouve  la  limite  entre  irritation  et  inflammation. 
Est-ce  l'œdème  qui  s'y  ajoute  que  nous  devons  désigner  comme  inflamma- 
tion, est-ce  la  présence  d'apoplexies  plus  ou  moins  nombreuses  que  nous 
devons  en  partie  rapporter  à  ia  diathèse,  ou  seule  l'infiltration  avec  des 
leucocytes  et  la  production  de  nouveaux  tissus  cellulaires  autorisent-ils  à 
adm.ettre  une  névrite  ?  L'embarras  est  d'autant  plus  grand  que  ce  n'est  pas 
l'exploration  de  l'état  fonctionnel  qui  nous  tirera  ici  d'affaire.  Car  l'inté- 
grité de  fonction  qui  caractérise  la  simple  stase  papillaire  peut  s'observer 
dans  des  cas  où  l'inspection  opbtbalmoscopique  n'hésitera  pas  à  admettre 
une  papillite,  et  clans  les  cas  où  la  marche  de  l'affection  ne  dément  pas  ce 
tliai^nostic. 

Nous  nous  trouvons  donc  ici  en  présence  d'une  difficulté  réelle  de  bien 
préciser  le  diagnostic.  Ce  qui  nous  tirera  encore  le  mieux  d'affaire,  c'est 
qu'avec  les  progrès  incessants  de  la  médecine  moderne,  on  se  rendra  aussi 
compte  ici  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  d'affections  de  nature  infectieuse,  que 
là  où  il  se  présente  une  inflammation,  il  y  a  infection.  Déjà  actuellement  on 
irhésite  plus  à  généraliser  cette  cause  pour  les  états  morbides  qui  abou- 
tissent à  la  suppuration  ;  mais  on  se  rendra  compte  aussi  que  là  où  il  y  a 
inflammation  non  suivie  d'une  véritable  collection  de  pus,  où  elle  se 
borne  à  l'infiltration  des  tissus  avec  des  leucocytes,  la  cause  première  doit 
être  désignée  comme  de  nature  infectieuse.  On  se  convaincra  particulière- 
ment que  les  altérations  vasculaires  de  Toeil  qui  s'y  généralisent  (et  dans 
l'organe  de  la  vision,  de  préférence  dans  le  système  central  vasculaire)  sont 
de  nature  infectieuse.  N'en  a-t-il  pas  été  ainsi  déjà  pour  les  artérioles  du 
cerveau  dans  la  syphilis  constitutionnelle  ?  On  comprend  alors  comment 
l'expansion  intra-oculaire  du  nerf  optique  devient  de  préférence  le  siège  d'al- 
térations qu'on  a  eu  le  tort  de  classer  dans  les  rétinites  (1).  On  ne  trouvera 
plus  étonnant  de  rencontrer  une  papillo-rétinite  identique  d'aspect  dans  le 
cas  d'une  tumeur  de  la  cavité  crânienne,  comme  elle  peut  se  développer  à 
la  suite  d'une  affection  rénale.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  s'agit  d'une  infec- 

(1)  Ici  la  discordance  enti-e  l'état  fonctionnel  et  la  lésion  ophthalmoscopiqiie  aurait  déjà 
dù  mettre  sur  la  voie,  car  comment  pourrait-on,  connaissant  la  structure  si  délicate  de  la 
rétine,  dans  une  altération  brightique  très  étendue  du  fond  de  l'œil,  faire  concorder  l'in- 
tégrité de  fonction  qu'on  rencontre  fréquemment  avec  une  rétinite  de  pareille  intensité, 
tandis  que  l'on  sait  que  l'appareil  conducteur  du  nerf  optique  se  prête  (et  les  tumeurs  du 
nerf  en  ont  fourni  la  preuve)  à  des  distensions  et  des  déplacements  les  plus  extraor- 
dinaires. 
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tioH  flont  lo  système  terminal  vascnlaire  de  rexpansiou  du  nerf  opli.iu. 
devienne  siè-e.  Aussi  ne  trouvera-t-on  pas  déplacé  de  reproduire  les  lésions 
vasculaires  de  ce  qu'on  désigne  comme  rétinite  brightique  lorsque  nous 
aurons  à  traiter  de  la  papiUo-rétinite,  de  même  que  nous  donnerons  a 
la  suite  la  description  de  quelques  lésions  syphilitiques  des  artères  et  des 

capillaires.  '  ^  ^ 

Ces  indications  sont  indispensables  pour  faire  comprendre  que  tant  que 
la  médecine  i^énérale  n'aura  pas  réussi  à  tracer  une  délimitation  exacte 
entre  irritation  et  inflammation,  on  ne  saurait  demander  a  l'ophlbalmo- 
scope  de  bien  distin^^uer  entre  stase  papillaire  et  papillite.  En  résume,  ce  que 
le  praticien  doit  savoir,  c'est  que  la  stase  papillaire  peut  rester  stat.onnaire 
pendant  lonotemps  et  se  dissiper  sans  aboutir  k  la  papillite,  mais  qu  a  part 
quelques  cas  exceptionnels  de  stase  par  compression  directe  (orbitaire),  il 
s'aoit  ici  bien  moins  d'une  difficulté  mécanique  apportée  à  la  circulation 
que  d'une  irritation  qui,  en  aboutissant  à  l'inHammation,  est  le  plus  souvent 
infectieuse. 


ARTICLE  TX 

INFLAMMATION  DU  NERF  OPTIQUE  ET  RAPPORTS  ENTRE  LA  NÉVRITE  OPTIQUE 
I  ET  LES  AFFECTIONS  INTRACRANIENNES 

Suivant  les  divers  systèmes  circulatoires  que  présente  le  nerf  optique,  on 
peut  rencontrer  différentes  régions  du  nerf  comme  étant  le  siège  particulier 
d'inllammations.  En  substituant  à  l'ancienne  expression  d'imtahon  aiflnvi- 
matoire  la  désiiçnation  plus  juste  A'infection  inflammatoire,  on  compren- 
dra aisément  que,  dans  la  continuité  non  interrompue  du  nert,  de  son  oris;uie 
centrale  jusqu'à  sa  répartition  aux  éléments  tactiles  de  la  rétine,  1  in!l:mi- 
mation  peut  d'autant  plus  aisément  se  propager  que,  même  jusqu  a  ces  ter- 
minaisons tactiles,  les  voies  lymphatiques  sont  identiques  à  celles  des  centres 
d'ori.inedunerf.  Pourtant,  tout  en  étant  inféodé  aux  idées  modernes  des 
cerm'es  et  de  l'infection,  ou  ne  se  contredit  pas  lorsque  l'on  circonscrit  les 
inflammations  à  certaines  régions  circulatoires,  qui  doivent  lonrmr  a  ces 
..erines  (nés  de  la  matière  infectieuse)  les  matériaux  de  nutrition  et  d  évo- 
lution, car  on  Yoit  en  réalité  se  circonscrire  dans  certaines  régions  circu- 
laloires  des  inflammations  qui  y  restent  plus  ou  moins  cantonnées. 

Au  point  de  vue  circulatoire,  nous  avons  la  portion  intracranienne  qin 
dispose  d'une  circulation  différente  de  cette  partie  du  nerf  qui  paiTOuri 
l'orbite  alin  d'arriver  au  globe  de  l'œil  ;  enfin,  la  terminaison  dn  nert  dan^ 
l'œil  même  jouit  d'un  système  circulatoire  indépendant.  Au  point  de  vue 
clinique,  les' innammations  se  trouvent  séparées  d'après  ces  diverses  régions 
circulatoires.  Nous  rencontrons  une  inflammation  intracranienne,  inlra- 
orbilaire,  papillaire  et  inti-a-ocnlaire.  La  continunlion  si  directe  de  la  pnr- 
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tion  crânienne  ol  orbitaii'e,  la  continuité  même  de  leur  système  circiiiatoii  e 
dans  le  canal  optique  (voy.  p.  "21:)),  mais  pins  encore  la  difficulté  d'étahlii- 
une  démarcation  clinique  précise,  ont  lait  qu'on  confond  l'inflammation  de 
la  portion  du  nerf  située  entre  le  chiasma  et  la  pénétration  des  vaisseaux 
centraux  en  névrite  rétro-bulbaire,  au  lieu  de  la  subdiviser  en  intracrà- 
nienne,  intracanaliculaire  et  intra-orbitaire.  A  partir  du  moment  où  le 
nerf  reçoit  son  système  circulatoire  central,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  une 
partie  accessible  à  l'inspection,  on  a  établi  une  subdivision  entre  les 
inflammations  (jui  restent  circonscrites  à  la  papille  même  (qui  a  encore  en 
partie  une  circulation  analogue  à  celle  de  la  portion  intra-orbitaire  du  nerf, 
(|ue  le  cercle  de  Haller  lui  fournit)  et  celles  qui  se  répandent  dans  l'œil 
même  sur  l'expansion  inlra-oculaire  du  nerf  optique.  On  parle,  dans  le 
premier  cas,  depapillite  (Leber),  dans  le  second,  de  papillo-rétinite.  Celte 
dernière  expression  est  bien  moins  heureuse,  attendu  que  l'extension  de  l'in- 
llammalion  vers  l'épanouissement  des  fibres  nerveuses  dans  l'œil  n'implique 
nullement  sa  propagation  dans  les  couches  de  la  rétine  proprement  dite. 

Une  papillite  peut  à  la  rigueur  être  uniquement  circonscrite  au  tissu 
papillaire,  évoluer  dans  le  système  circulatoire  qui  est  propre  à  cette  région 
et  que  fournit  le  cercle  de  Baller,  par  contre,  une  névrite  de  l'extrémité 
intra-oculaire  du  nerf  optique  ne  peut  jamais  se  rencontrer  sans  qu'il  s'y 
adjoigne  une  papillite,  le  système  circulatoire  central  fournissant  à  la  fois  à 
l'expansion  intra-oculaire  et  à  la  papille.  Si  nous  sommes  très  satisfaits  de 
posséder  la  désignation  de  papillite,  par  contre,  il  serait  préférable  de 
substituer  (en  conservant  une  partie  de  l'ancienne  dénomination)  au  nom  de 
papillo-rétinite  celui  de  névro-papillite.  Il  est  vrai  que  ce  terme  n'implique 
pas  la  direction  vers  laquelle  s'est  propagée  l'inflammation,  ne  dit  pas 
qu'elle  a  pénétré  dans  l'œil,  et  qu'on  peut  croire  qu'il  s'agit  d'une  extension 
de  l'inflammation  vers  la  portion  orbitaire  du  nerf.  Dans  la  plupart  des 
papillo-rétinites  on  rencontrera  aussi  cette  propagation  vers  la  portion  orbi- 
taire du  nerf,  par  conséquent  on  ne  transpose  pas  de  terme,  mais,  comme 
on  sait  parfaitement,  au  point  de  vue  clinique,  que  la  névrite  rétro-bulbaire 
comprend  essentiellement  cette  région  du  nerf  située  derrière  le  lieu  de 
pénétration  des  vaisseaux  centraux,  on  pouvait  aisément  faire  admettre 
la  désignation  de  névro-i^apïiWte,  et  cela  d'autant  plus  qu'en  se  servant  de 
Tancienne  expression  névro-réimiie,  on  en  conserverait  ce  qui  était  névrite 
(dans  l'expression  choisie)  à  la  partie  papillaire  du  nerf,  et  on  la  distinguerait 
des  névrites  rétro-bulbaires.  Ce  n'estpas  le  désir  de  changer  la  nomenclature 
cà  peine  acclimatée  qui  nous  pousse  à  cette  substitution,  mais  en  admettant 
les  termes  de  papillite  et  de  névro-papillite  nous  désignons  le  véritable  sens 
de  l'affection,  nous  n'y  associons  pas  le  nom  de  la  rétine  qui  n'y  participe 
que  tout  à  fait  secondairement  et  même  souvent  pas  du  tout.  Comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  nous  nous  efforçons  de  rejeter  les  affections  rétiniennes 
vers  leur  zone  de  circulation  qui  est  celle  de  la  choroïde  et  nous  devons  ratta- 
cher aux  affections  du  nerf  optique  ce  qui  leur  revient  au  point  de  vue  anato- 
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m.que  el  physiologique  ;  c'est  pour  cette  raison  que  nous  engageons  à  aban- 
donner le  terme  de  papillo-rétinite. 

La  désignation  de  névrite  optique  a  été  réservée  pour  les  cas  ou  1  on 
a  admis  la  généralisation  de  l'innammation  dans  tout  le  tronc  nerveux  el. 
encore  de  préférence,  lorsqu'il  n'y  existe  pas  de  papiUite,  lorsqu'une  ischémie 
du  nerf  une  atrophie  consécutive  laissait  supposer  qu'une  nevnte  avait  elc 
la  cause  de  ces  altéralions  terminales.  Pour  certaines  de  ces  formes,  on 
rencontre  encore  au  début  quelques  signes  ophthalmoscopiques  qu'on  peut 
rapporter  à  une  névrite  rétrobulbaire,  tandis  que,  pour  d'autres,  tout  signe 
visible  dans  l'œil  fait  défaut,  qui  autoriserait  à  admettre  une  innamma- 
lion  Si  l'on  rencontre  alors  plus  tard  une  atrophie  qui  ne  correspond  pas 
comme  aspect  à  celle  de  l'atrophie  simple  ou  grise,  mais  se  rapproche  ou 
s'identifie  avec  celle  consécutive  à  des  névro-papiUites,  on  admet  comme 
cause  de  cette  altération  une  névrite  ayant  cbeminé  sur  une  partie  du 
nerf  inaccessible  à  l'inspection.  Cette  supposition  est,  en  quelque  sorte, 
instinctive,  car,  pour  le  moment,  il  nous  échappe  encore  nombre  d  affec- 
tions dont  le  siège  se  trouve  sur  le  trajet  intravaginal,  intra-osseux  et  inlra- 
crânien  et  qui  se  terminent  par  l'atrophie  révélant,  k  l'époque  seulement 
des  phénomènes  atrophiques,  leur  présence  à  l'oplithalmoscope  et  ayant 
fait  leur  début  avec  des  symptômes  que,  faute  de  mieux,  nous  rangeons 
dans  le  groupe  générique  des  amblyopies.  L'absence  de  tout  symplomo 
d'une  lésion  des  centres  pendant  l'évolution  de  cette  amblyopie,  auis,  qn  a 
la  suite  (lorsque  l'atrophie  est  devenue  complète),  le  manque  absolu  .  e 
signes  tabétiques,  nous  forcent  bien  à  localiser  la  cause  sur  le  trajet  .11 
nerf  à  partir  du  moment  de  sa  formation  jusqu'à  son  proche  voisinage  .le 
l'œil  et   en  l'absence  de  connaissances  précises,  nous  songeons  a  une 
névrite  qui,  sans  avoir  besoin  d'avoir  pris  son  point  de  départ  du  tissu  ner- 
veux propre,  peut  s'y  être  propagée  des  gaines,  du  périoste  et  des  enveloppo< 

(lu  cerveau.  ...        ^  • 

Le  rapport  entre  la  névrite  optique  et  les  affections  intra-cramemm 
a  bien  entendu,  donné  lieu,  une  fois  que  l'oplithalmoscope  avait  signale 
une  corrélation  entre  ces  maladies,  à  de  nombreuses  théories  que  1  on  doit 
déjà  connaître  pour  éviter  d'en  vouloir  rééditer  une  nouvelle,  bien  moins 
pour  avoir  des  renseignements  pratiques  qui  nous  guideraient  dans  notre 
pronostic  ou  notre  thérapeutique. 

Les  anciens  croyaient  que  tonte  cécité,  toute  atrophie  du  nerl  optique 
consécutive  à  une'alîection  des  centres  nerveux,  devaient  être  le  résulta 
d'une  propagation  plus  ou  moins  directe  du  mal  aux  nerfs,  les  ayant  détruits 
ou  fait  disparaître  par  compression.  Deux  genres  d'affections  doivent  donc 
être  mises  ici  en  cause  :  celles  siégeant  dans  les  centres  d'ongine  du  neii, 
dans  la  masse  cérébrale  même,  et  celles  occupant  le  voisinage  du  parcours 
intracrànien  du  nerf.  Que  les  cas,  assez  rares  du  reste,  où  l'on  pouvait  airi- 
ver  à  se  renseigner  par  l'autopsie,  montraient  des  exceptions  relativement 
fréquentes  à  la  rèsle.  c'est  ce  qu'il  est  à  peine  nécessaire  d'indiquer. 


JNFf.AM.MATfON  DC  NKIIF  OI'TfOIT'].  :îir, 
^  Ce  qui  esl  étonnant,  c'est  qu'ayant  à  sa  disposition  un  nouveau  moyen 
d'exploration,  on  ait  laissé  passer  huit  ans  pour  reconnaître  que  certaines 
affections  intracràniennes  présentaient  et  s'accompiii^naient,  dès  le  début, 
des  phénomènes  ophthalmoscopiques  les  plus  fra{)pants.  La  seule  excuse  es! 
que  nombre  de  pareils  malades  se  présentent  plutôt  dans  les  cliniques  internes 
et  se  rendent  encore  assez  rarement  dans  les  consultations  andDulatoires  et 
qu'il  n'était  guère  facile,  lorsqu'un  pareil  cas  se  rencontrait,  de  déduire 
de  l'altération  du  fond  de  l'œil  la  présence  d'une  tumeur,  par  exemple,  si 
l'on  n'avait  pas,  comme  quelques  confrères  privilégiés,  la  bonne  chance  de 
pouvoir  caser  son  malade  dans  un  service  voisin  de  maladies  inlernes  et  de 
guetter  les  éclaircissements  que  fournirait  l'autopsie  sur  des  altérations 
semblables  à  celles  qu'on  avait  constatées  pour  les  albuminuriques,  mais  que 
n'expliquent  nullement  la  présence  d'albumine  dans  les  urines,  ni  le  soupçan 
d'une  ancienne  atfection  rénale. 

^  Turk  (1),  auquel  on  devait  les  premières  recherches  d'anatomie  patholo- 
gique de  la  rétine  dans  les  maladies  de  Bright  (voy.  p.  90  de  ce  volume), 
fît  aussi  les  premières  révélations  sur  la  concordance  d'altérations  intra-ocu- 
laires,  d'hémorrhagies  rétiniennes  simultanément  avec  la  présence  d'une 
tumeur  cérébrale.  Cette  importante  observation,  faite  au  grand  hôpital  de 
Vienne  et  communiquée  à  la  Société  des  médecins,  resta  pourtant  isolée  et 
sans  éveiller  l'attention.  Il  se  passa  encore  sept  ans  avant  que  de  Graefe  (2) 
fit  la  communication  cà  la  Société  de  biologie  (séance  à  laquelle  nous  assis- 
tions), ou  il  révéla  la  présence  des  inflammations  de  l'extrémité  intra-oculaire 
du  nerf  optique  avec  celle  de  tumeurs  intracràniennes  et  certaines  autres 
affections  encore  mal  définies;  notre  maître  reprit  ici,  sans  probablement 
avoir  connaissance  du  fait  signalé  par  Tilrk,  la  théorie  que  celui-ci  avait 
deja  admise,  c'est  que  la  cause  de  cette  concordance,  de  cette  stase  papiJlaire 
Pt  de  cette  névro-rétinite  se  rapportait  à  une  compression  du  sinus  caver- 
lunix,  a  une  réduction  d  espace  du  sinus,  comme  Tilrk  la  définissait.  La 
llieorie  de  la  compression  se  basant  sur  le  fait,  reconnu  tout  de  suite,  que  le 
nerl  optique  ne  présentait,  à  l'aspect  microscopique,  rien  d'anormal,  on  ne 
pouvait  donc  admettre  que  les  signes  si  caractéristiques  d'inflammation  papil- 
aire  seraient  la  conséquence  d'une  névrite  descendante.  On  se  flattait  donc 
tout  de  suite,  d'avoir  trouvé  du  côté  de  l'entrée  du  nerf  optique,  en  quelque 
sorte,  un  manomètre  cérébral. 

La  stase  veineuse  de  la  papille  n'avait  pas  besoin  de  résulter  d'une  com- 
pression exercée  directement  sur  le  sinus  et  entravant  le  retour  du  sang 
veineux  dans  la  cavité  crânienne,  mais  toute  réduction  de  l'espace  intra- 
cianien  devait  forcément  peser  sur  le  sinus  caverneux,  amener  une  stase 
Clans  les  veines  et,  par  suite,  une  inflammation  du  nerf  optique  au  moment 

de  ]a  'société  \le  biologie,  Ga,.  hebdom.,  18-.9,  et  Med.  Centrahblatt, 
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son  passa^îe  à  travers  lanneau  sclérotioal.  C'esl  r,-.|ranglemeal  par  col 
a.neauqui  était  la  cause  principale  qui  transformait  la  stase  en  m  ammat.on. 

Ce  nui  favorisait  surtout  l'admission  de  cette  théone,  c  est  que  la  compres- 
sion résultant  d'alîections  orbitaires  fut  reconnue  comme  capable  d  engen- 
drer les  mêmes  altérations  papillaires,  et  l'on  ne  se  préoccupa  pas  ,c,  qu  une 
compression  directe  du  nerf  et  non  de  ses  veines  pouvant  être  m,se  en  avant, 
b  fait  seul  fut  mis  en  évidence  qu'avec  des  tumeurs  cérébrales  et  orbUa,res 
une  inflammation  du  nerf  optique  éclatait  sans  q»e,  sur  le  trajet  tueme  du 
erf,  l'inflammation  eût  besoin  de  se  présenter.  La  Cfficulte  du  ..t  ur  du 
sang  veineu.  devait,  bien  entendu,  aussi  retentir  sur  la  ve,ne  opbtbalmK,no 
ses  autres  branches,  mais  ici  le  pouvoir  de  se  dilater  bbrement  dans  le 
tissu  lâche  de  l'orbite  n'entraînait  pas  les  inconvénients  de  ce  qu,  résulta,! 
pour  la  veine  centrale  de  la  réline  au  moment  de  son  passage  a  travers  1  arj- 
Leau  sclérotical.  Cet  anneau  devait  jouer  ici  le  rôle  d'un  mult.pUcaleur  a 
difflculté  du  retour  du  sang  dans  le  sinus  caverneux  amené  près  de  1  an- 
rreau  sclérotical  un  nouvel  obstacle  qui  a  pour  suite  un  œdème  du  t.ssu  e 
engendre  ainsi  un  cercle  vicieux,  dont  le  ne.-f  ne  se  soustra.t  qu  alroplue  la 
"use  première  (la  compression  du  sinus)  persistant.  De  Graefe  (1)  reven- 
q    i  e^entieflement'  cette  multiplication  d'eflels  nuisibles,  cette  stase 
pap  Uaire  comme  un  fait  expliquant  l'apparitmn  de  phenome,.es  .nflamn  - 
Zes,  en  aucune  connexion  avec  le  siège  originaire  du  mal,  mais,  pou 
cel^,  il  n'excluait  nullement  la  possibilité  et  !e  fait  d'une  propag^tmn  d  une 
h  flammation  des  enveloppes  du  cerveau  vers  l'œ.l  et  la  pap.lle  du  ne,f 
0  ,    «rCette  névrite  descendante  était  soigneusement  d.Krenc.ee  d  u,u> 
névrite  oculaire  qui,  elle,  de  son  côté,  pouvait  devenu-  ascendante,  remonte, 
de  la  papille  vers  la  cavité  crânienne.  ■...,„„ 
Le  fait  qu'une  augmentation  de  la  pression  intracràn.enne  pouva,t  detei- 
miuer  près  de  l'anneau  sclérotical  une  stase  veineuse  n'ava.t  pas  seule,ue„ 
"  importance  capitale  pour  expliquer  le  développement  de  pap.lhtes  et 

ro-  apillites,  sans  que  la  tranmission  directe  a,t  beso.n  d  e  re  m,se  n 
\u s  ,uais  il  donnai?  à  l'inspection  de  la  papille  une  .mporlance  pari - 
eu  i";.  N'est-ce  pas  là  que  devrait  alors  se  refléter,  com.ue  dans  un  mu.o.  , 
L  moindres  fluctuations  de  tension  qu'on  rencoutra.t  dans  la  cav.te  c,  - 
nie>iue?  Ouoiquela  théorie  de  d«  G/wf«  soit  depuis  longtemps  m,se  hm-s  d. 
oâu"e  et  ;econnue  comme  inadmissible,  l'ophthalmoscop.e  médicale  na  p,^ 
e,  core  pu  se  débarrasser  de  l'idée  d'envisager  ces  rapports  depress,on  >nl, 

:  n  etne  et  in.ra-oculaire,  d'après  les  ''on"-^ V^'T"!":,!      !  c t 
Berlin  et  c'est  principalement  pour  réduire  ce  qui  est  admissible  dan^  ce 
or'ts  ne  nou's  y  avons  consacré  un  long  article  (voy.  p.  ^  e  ce  .^ume  • 
Une  autre  conséquence  de  l'admission  de  la  theor.e  d        ^  «  J  J 
séduisit  au  début  tout  le  monde,  était  qu'on  pouvait  maintenant  jetei  pai 

,1)  VeWr  Compilation  von  Se,«^r,,ene^^uni,^,  M  '^;i;^<^^;fP,^!!!:^J; 
Ophlhal.,  XXII,  2,  p.  58, 1800.  el  Vehev  Nevroretimli^  «.  o'""'""'  ' 
KrblivAung  iibiil..  Ml,  2-  (•■  I  '  '^61). 
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dessus  bord  loules  les  déductions  sur  la  localisation  cérébrale,  (ju'on  avail 
péniblement  échafaudées,  lorsque  des  atrophies  du  nerl'optique  s'étaient  déve- 
loppées à  la  suite  d'une  lésion  qui  ne  se  trouvait  pas  en  rapport  direct  avec  le 
tronc  nerveux,  et  qui  n'admettaient  pas,  par  conséquent,  une  destruction 
du  nerf  par  compression  directe.  Toute  lésion  cérébrale  qui  s'accompagnait 
d'une  réduction  de  l'espace  intracrânien  pouvait  maintenant  entraîner  une 
névrite  optique  extracrànienne,  indifféremment  où  se  trouvait  cette  lésion 
par  rapport  au  parcours  du  tronc  nerveux  dans  la  cavité  crânienne.  La  loca- 
lisation cérébrale  avait  donc  du  coup  perdu  un  de  ses  meilleurs  appuis  que 
lui  avait  fournis  l'opUthalmoscope  ;  nous  verrons  plus  tard  que  l'abandon 
définitif  de  la  théorie  de  de  Graefe  ne  le  lui  a  pas  fait  reconquérir.  Loin  de 
là,  la  constatation  d'une  papillite  et  d'une  névro-papillite  (papillo-rétinile) 
qu'on  avait  faite  aux  cliniciens  comme  le  signe  certain  d'une  lésion  céré- 
brale ou  intracrànienne,  n'a  même  plus  cette  valeur  symptomatique,  et  c'est 
encore  de  Graefe  lui-même  qui  a  apporté  cet  appoint  à  la  démolition  de  sa 
théorie  en  démontrant  qu'on  pouvait  rencontrer  une  image  absolument  iden- 
tique pour  l'exploration  d'un  brigthique  que  pour  celle  d'une  personne 
atteinte  de  tumeur  cérébrale. 

Ce  ([ui  jetait  encore  ici  de  la  confusion  dans  l'emploi  de  l'ophthalmoscope, 
comme  moyen  de  diagnostic  qu'on  offrait  à  la  clinique  médicale,  c'est  qu'on 
déclarait  nettement  qu'il  y  avait  deux  modes  de  production  d'inflammation 
intra-oculaire  du  nerf  optique,  l'une  produite  par  la  réduction  de  l'espace 
intracrânien,  l'autre  par  propagation  directe  d'une  inflammation  intracrà- 
nienne, mais  sans  pouvoir  fournir  pour  les  deux  genres  d'inflammation, 
d'origine  aussi  différente,  une  image  ophthalmoscopique  différente.  La  divi- 
sion que  de  Graefe  tâchait  tout  d'abord  d'établir,  en  déclarant  que  l'exagé- 
ration de  pression  intracrànienne  amenait,  elle,  une  stase  papillaire,  tandis 
que  la  névro-retinite  serait  la  suite  d'une  névrite  descendante,  c'est  que, 
dans  le  premier  cas,  le  soulèvement  de  la  papille  et  l'étranglement  de  ses 
vaisseaux  serait  le  signe  primordial,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  l'inflam- 
mation s^étalerait  de  la  papille  modérément  soulevée  de  plus  en  plus  vers  la 
rétnie  et  produirait  nne  névro-rétinite.  Théoriquement,  cette  distinction  était 
admissible,  mais,  pratiquement,  elle  n'était  plus  soutenable,  car  on  reconnut 
bien  vite  qu'il  n'y  avait  pas  ici  pareille  séparation  à  établir  et  que  si,  au 
début,  il  pouvait,  à  la  rigueur,  se  montrer  deux  variétés  assez  dissemblables 
comme  étendue  et  soulèvement,  vers  la  marche  atrophique  du  nerf,  elles  se 
confondaient  entièrement.  Des  autopsies  venaient,  du  reste,  démontrer 
clairement  que  des  tumeurs  du  cervelet  déterminaient  parfois  des  névro- 
rétinites  des  plus  caractérisées,  sans  qu'il  y  eût  moyen  d'admettre  la  propa- 
gation par  névrite  descendante. 

Au  début,  en  s'accrochant  à  soutenir  la  théorie  défaillante  en  divers  points, 
on  appuyait  surtout,  comme  nous  l'avons  aussi  fait,  sur  la  plus  ou  moins 
grande  rapidité  d'évolution  d'une  tumeur,  reconnaissant  au  cerveau  et  à  sa 
circulation  un  certain  pouvoir  de  s'accommoder  à  un  excès  de  pression,  on 
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laissait,  en  outre,  pour  expliquer  certaines  modalités  obscures,  iulerveuir 
la  coïncidence  plus  ou  moins  directe  d'un  néoplasme  sur  le  sinus  caverneux 
même,  ou  sur  le  nerf  optique,  enfin  on  admettait  que  le  néoplasme  pouvant 
entraîner,  dans  son  voisinage  même,  une  irritation  inflammatoire,  une 
méningite,  donnant  alors  lieu,  à  la  fois,  à  une  stase  papillaire  par  réduction 
de  l'espace  intracrànien  et  à  une  papillo-rétinite  par  névrite  descendante. 

La  première  et  la  plus  sérieuse  atteinte  à  la  théorie  de  de  Graefe  tut 
portée  par  la  démonstration  anatomique  que  Sesemann{[)  fit  tout  d  abord 
(voY  P  252  de  ce  volume),  que  la  stase  papillaire  ne  pouvait  pas  être  expli- 
quée par  une  stase  veineuse  résultant  de  la  difficulté  du  retour  du  sang  dans 
le  sinus  de  la  veine  centrale  de  la  rétine,  attendu  qu'en  déversant  même 
dans  le  sinus,  et  non  directement,  la  veine  ophthalmique  supérieure  ou 
inférieure,  le  sinus  se  trouve,  par  la  veine  ophthalmique  supérieure,  en  si 
large  communication  avec  la  veine  faciale  antérieure,  qu'une  compression, 
même  directe,  du  sinus  ne  pourrait  pas  entraîner  une  stase  papillaire.  ^ 

Des  travaux  ultérieurs  ont  encore,  plus  que  ne  l'a  fait  Sesemann,  dégage  le 
sinus  caverneux  de  l'entrave  qu'on  le  jugeait  capable  de  porter  à  la  circulation 
veineuse  de  l'œil  et  démontré  qu'une  très  grande  partie  du  sang  veineux  de 
l'orbite  fait  retour  vers  la  face  et  qu'en  tout  cas  le  dégagement  du  sinus  est 
bien  plus  facilité  qu'on  n'aurait  dû  le  supposer  tout  d'abord  d'après  le  rôle 
qu'on  lui  avait  fait  jouer  dans  la  théorie  de  de  Graefe,  Ici  donc,  comme  ou 
ra  déjà  constaté  (voy.  p.  283  de  ce  volume),  l'inspection  ophthalmoscopique 
des  veines  papillaires  n  autorise  pas  à  établir  des  déductions  aussi  directes 
sur  la  circulation  du  sinus  caverneux  qu'on  s'était  tout  d'abord  flatte  de  pou- 
voir le  faire.  o  i  ii. 

Les  données  anatomiques  des  rapports  des  voies  lymphatiques  que  bchwalbc 
avait  établies  entre  la  cavité  crânienne  et  l'œil  ouvrirent  heureusement  une 
nouvelle  voie  pour  expliquer  le  fait  indéniable,  découvert  par  de  Graefe, 
que  l'anneau  sclérotical  pouvait  répercuter  des  processus  morbides  mtr;i- 
crâniens,  sans  qu'une  névrite  descendante  intervienne.  Car  l'intervention  si 
vague  de  l'irrilationMes  nerfs  vaso-moteurs  que  M.  Bénédict  (2)  suggérait  et 
qui  fut  plus  tard  reprise  par  de  Wliarton^Jones  (3)  pour  ce  qui  concerne  la 
transmission  des  troubles  tabétiques  au  nerf  optique,  réduisait  la  stase  papil- 
laire aussi  bien  que  la  névro-rétinite,  à  la  suite  d'une  névrose  vaso-motrice. 
Du  reste,  déjà  Ilu(ilins  Jackson  (i),  après  Broivu-Séquard,  avait  rapport.' 
les  troubles  inllammatoires  à  une  névrose  vaso-motrice  réflexe.  Une  fois  ce^ 
données  si  obscures  de  névrose  vaso-motrice  et  d'action  réflexe  admises, 
on  peut  juger  ([uelle  clarté  se  répandait  sur  une  question  ophthalmo- 

(1)  Archiv.  de  Du  Bois  naijmond,  [).  154,  1860.        ,  .  ^,  ,  .  . 

(2)  Ueber  die  Bideulung  der  Sehnervenerkrankung  bet  GeliiniaHeclwnen  {Allg.  \\'<>' 

"''i^  "^^XtZu^e^f  amaurolic  anMgop.a  long  afler  tke  u^urg  m  cases  of  spinal 
marrow  (Brit.  med.Jouni.,Uin\^  ÏSm). 
(i)  Observalions  m,  defecls  ofsight  in  brain  diseuse  (Oi>kt  h.  Ilosp.  Uep-,  n  •  lU- 
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scopique  appelée,  elle,  à  élucider  des  problèmes  obscurs  de  la  palhologie 
cérébrale. 

On  comprend  aisément  que  ces  explications  vagues  ne  contentant  guère 
l'esprit  du  clinicien,  on  était  très  satisfait  de  voir  le  substratum  anato- 
mique  se  dérober  à  la  théorie  de  de  Graefe  et  de  pouvoir  utiliser  les  plus 
récentes  découvertes  anatomiques  pour  expliquer  le  singulier  retentisse- 
ment des  affections  intracrâniennes  sur  l'œil.  M.  H.  Schmidt  (i)  indiquait 
presque  immédiatement  après  les  recherches  de  Schwalbe  la  possibilité  que 
le  liquide  cérébro-spinal  puisse,  cà  la  suite  d'une  exagération  de  pression 
dans  la  cavité  crânienne,  être  chassé  dans  l'espace  intravaginal,  distendre 
la  gaine  et  entraîner,  non  seulement  une  stase  papillaire,  mais  aussi  une 
névrite  par  stase.  II  y  avait  ici  toujours  la  difficulté  que  la  stase  sanguine, 
suite  de  la  distension  des  gaines,  devait,  près  de  l'anneau  sclérotical,  amener 
une  inflammation,  et  non  pas  seulement  les  simples  symptômes  de  compres- 
sion et  d'atrophie,  ainsi  qu'on  aurait  dû  s'y  attendre  d'après  ce  qu'on  observe 
dans  des  conditions  analogues  pour  la  compression  du  nerf  périphérique. 
Aussi,  pour  échapper  à  cette  difficulté,  M.  KiiJmt  allait-il  un  peu  plus  loin,  en 
attribuant,  non  à  la  pression  sanguine,  mais  bien  à  la  stagnation,  à  l'imbibi- 
tion  et  au  gonflement  des  éléments  nerveux  par  la  lymphe  leur  inflammation 
consécutive.  Pour  cela,  il  est  indispensable  que  la  propulsion  de  la  lymphe 
ne  s'arrête  donc  pas  près  de  l'anneau  sclérotical  et  qu'il  existe  une  commu- 
nication directe  de  l'espace  intervaginal  et  de  la  lame  criblée,  ce  que  des 
anatomistes  des  plus  compétents  (Leber  entre  autres)  nient  ;  mais  même 
cette  imbibition  ne  suffirait  qu'à  admettre  la  production  d'un  œdème,  et 
non  d'une  inflammation. 

L'idée  de  M.  H.  Schmidt  jouissait  d'autant  plus  de  la  faveur  qu'une  vtîri- 
table  hydropisie  des  gaines  avait  déjà  été,  avant  la  découverte  de  de  Graefe, 
signalée  en  1856  par  Stellwag  de  Carion  (2),  état  décrit  plus  tard  par 
Manz  (3),  qui  démontrait  que  dans  les  cas  où  une  augmentation  de  ten- 
sion intracrânienne  se  produit  et  où  le  liquide  cérébro-spinal  peut  libre- 
ment circuler,  il  existe  constamment  une  hydropisie  de  la  gaine.  Ce  confrère 
avait  encore  donné  un  nouvel  appui  (4)  à  sa  façon  de  voir  en  réussissant  par 
des  injections  de  liquide  dans  l'espace  arachnoïdien  des  animaux,  à 
produire  des  mouvements  péristaltiques  dans  les  veines  rétiniennes,  à  voir 
s'élargir  les  artères  et  même  à  produire  un  soulèvement  papillaire  avec 
injection  des  capillaires  des  papilles.  Cette  distension  des  gaines  a  été 
retrouvée  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  et  concorde  de  préférence 
avec  les  états  morbides  du  cerveau  et  de  la  cavité  crânienne  qui,  en  laissant 

(1)  Die  Entslehung  der  S lauungs papille  bei  Hirnleiden  {Arch.  f.  OpJith.,  t.  XV,  p.  193j. 

(2)  Hydrops  nervi  optici,  in  Ophthalmologie,  t.  II,  p.  617. 

[o)  Hijdrops  vagini  nervi  opt.  {KUn.  MonastbL,  III,  p.  ^281,  1865). 

(•i)  Ueber  Sehnervenerkrankung  bei  Gehirnleiden  (Deutsch.  Archiv.  f.  kliu.  Med.,  t.  IX. 
p.  339).  Die  Ërscheinungen  des  Ilirndruckes  im  Auge  {Med.  Ceniralb.,  n°  8,  p.  'll3)  et 
Experim.  Untersuchxmgen  iiber  Erkrankungen  der  Sehnerven,  etc.  (Arch.  f.'ophthalm., 
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inlicl  le  nassa-e  entre  gaines  et  cavité  crânienne,  se  compliquent  de 
h     0  Ipl    io  M.  PaMiAnn.  M-,  p.  5,  1879)  insiste  m.n.e  pa,- 
,c  Sent  sur  ce  fa.t  :  pour  lui  l'œdème  du  nerf  est  ^^'«"-«1-  ^  ce^u.  u 
cerveau  riivdrocéphalie  n'entraine  la  névnte  opt.que  que  grâce  a  1  œdtna 
bral'.  Le  réseau  lymphatique  du  nerf  optique  se  trouve  ^ie^pen 
dance  directe  avec  celui  du  cerveau,  la  stase  papiUaire,  1  œdème  ou  la 

r  te  œdémateuse  ne  seraient  que  le  retlet  de  l'œdème  c-'e  -1.  Ce  q 
est  certain,  c'est  que  le  libre  passage  pour  la  lymphe  ex.s  ant  entre  1  cav.t 
cinfenne  et  la  gline  du  nerf  optique,  son  hvdropisie  s'observera  d  autan, 
nlus  facilement  que  l'hydrocéphalie  s'accuse  davantage. 
•^^^Isieurs  potnl  obscurs  persistent  ici,  car  non  seulement  «n  re— 
aussi  avec  la  névrite  descendante  une  hydropisie  des  gaines  qu  on  pon.ia.l, 
1  e  t  vrar,  attribuer  à  la  concordance  d'une  exagération  de  pression  >n  ra- 
l^nne'  avec  l'aflection  cause  de  la  névrite  ^'e-endante    ma,s  d 
autre  côté,  on  observait  des  hydropisies  des  gaines  avec  dilatation  ui  au, 
poule  où  oute  névrite  faisait  défaut,  de  même  que  des  cas  ou  simplen  e  t 
des  traces  de  névrite  accompagnent  l'hydropisie  vaginale.  Que  la  névrite  ne 
3  ait      forcément  entraîner  ce  dernier  état,  c'est  ce  qui  ressortait  claire- 
men  du  fait  qu'avec  une  névro-rétinite  des  plus  manifestes,   'hydropis  c 
"  sait Ïautant  plus  souvent  défaut  que  les  signes  de  la  névrite  descendante 
é  Z  t  pîus  accusés.  D'un  autre  côté,  que  l'hydropisie  ne  suffisait  pas  pour 
am„e  Wil'i'e.la  démonstration  en  était  faite,  attendu  que  les  plus 
"diïàîations  en  Ampoule  de  la  gaine  voisine  du  globe  oculaire  se  presen- 
talent  parfois  sans  trace  d'inflammation  papiUaire. 

Du  reste,  pourquoi  déroger  juste  ici  à  la  règle  pour  -  1^'^  '' 

sio^es  irrécusables  d'innammation,  tels  que  les  présentent  la  papillite  et  la 
Xo-  a^i  lue  (papillo-rétinite),  surtout  lorsqu'elles  sont  arrivées  a  une 

odè  Lncée'du  mal.  seraient  la  simple  conséquence  e  a  près.,  n 
,e  tombait-on  pas  dans  la  même  difficulté  que  la  théorie  de  de  Giaele  av  t 
éir  u'  érée?  Que  signifie  qu'on  accuse  l'accumulation  d'un  liquide  nuli  - 
i  ;  n";     grande  q^antité'au  voisinage  de  la  papille  comme  cause  d  ■  - 
U  01.  (Lbe^),  si  l'on  n'a  pas  reconnu  à  ce  liquide  des  qualités  plus  iiii- 
t  u       u'il  p  sente  à  l'état  normal,  quel  dommage  saurait  laire  ce  liq...d 
Ïùne  composition  chimique  et  anatomique  normale,  m  me  s.  l  acces  H 
,  vit  oi  ver  ,  d'après  Kuhnt,  jusque  dans  la  lame  criblée  de  manière  a  p  - 
V     ba  gne;ies  ibres  nerveuses  et  les  imbiber?  Croira-t-onque  la  tlicoi. 
ul.  1  e  m  sur  la  possibilité  de  voir  éclater  des  inllammalions  après  u  u 
im  le  stase  artéri'elle,  tienne  assez  longtemps  debo.it  pour  iin.quer  d^^^^ 
la  compressio,.  par  hydropisie  des  gaines,  non  seulement  1  ttian.lcine 
vpines  mais  aussi  des  artères.  i 
0.  t  e  ces  difficultés  de  trouver  le  joint  de  l'inllammation  av^  la  com- 
pres    n,  1  s'élevait  encore  d'autres  diflicuUés  pour  rattacher  ton.  les 

apiUite  ou  neuro-papiUite  à  un  excès  de  tension  i.;U-ac™|.enne  1  r^^^^^^^ 
1,  ,'é'ritc  descendante  ne  donnait  pas  la  raison  pour  les  alloialions  inllaia 
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inaloires  de  la  papillite.  Aussi,  même  en  conslatant  la  liberté  du  passage  du 
liquide  cérébro-spinal  sur  les  deux  côtés,  on  fut  surpris  avec  la  réduction 
de  l'espace  intracrânien  (par  suite  du  développement  d'une  tumeur,  par 
exemple),  de  voir  la  papillite  faire  complètement  défaut  ou  n'éclater  que  sur 
un  seul  côté.  Il  n'est  pas  moins  constaté  que  même  avec  une  distension 
extrême  de  l'espace  intervaginal,  ni  les  fibres  nerveuses,  ni  les  vaisseaux 
ne  montraient  une  compression  patente,  ni  les  signes  d'avoir  antérieurement 
subi  cette  compression.  Donc,  même  l'œdème,  d'après  M.  Parinaud,  ou  la 
constatation  «que  les  espaces  lymphatiques  normaux  du  nerf  se  Irouvent 
Fortement  distendus  et  le  plus  souvent  remplis  d'une  fine  masse,  granu- 
leuse, semblable  à  un  liquide  albumineux  coagulé  »,  ou  le  fait  que 
l'œdème  du  nerf  optique  se  continue  avec  le  faisceau  cellulaire  central 
œdématié  lui-même,  à  travers  la  lame  criblée  jusque  dans  l'excavation  de 
la  papille  môme,  que  M.  Ulrich  a  rencontré,  ne  doivent  pas  forcément 
suivre  une  propulsion  du  liquide  cérébro-spinal  jusque  vers  le  globe  de 
lœil  et  son  accumulation  en  quantité  inusitée  près  de  l'anneau  sclérotical. 
On  tend  donc  actuellement  à  soustraire  à  cet  état  non  seulement  le  pouvoir 
d'cnlïammer  la  papille,  mais  même  celui  de  devoir  forcément  l'imbiber  et 
la  comprimer. 

Mais  même  l'expérience  clinique,  en  suivant  attentivement,  dans  un  cas  do 
tumeur  cérébrale,  l'évolution  d'une  papillite  ou  névro-papillite  ne  plaide  pas 
en  faveur  de  la  compression  etde  l'œdème  comme  origine  de  l'inflammation. 
Nous  ne  voyons  pas  les  symptômes  de  strangulation  et  d'œdème  tout  d'abord 
éclater  et  être  suivis  des  signes  inflammatoires.  L'occasion  se  présente 
encore  assez  souvent  de  voir  successivement  évoluer  la  papillite,  de  ren- 
contrer sur  l'un  des  yeux  l'inflammation  bien  accusée,  tandis  qu'elle  débute 
sur  l'autre.  Que  voit-on  alors?  le  développement  d'une  inflammation  analogue 
aune  rétinite,  mais  localisée  près  de  la  papille,  unetortuosité des  veines  qui 
reste  plus  ou  moins  circonscrite  à  l'entrée  du  nerf  optique,  leur  dilatation 
ne  dépassant  guère  ce  voisinage.  Le  gonflement  et  le  soulèvement  de  la 
papille  suivent  ces  altérations,  nous  ne  trouvons  absolument  rien  qui  res- 
semble au  début,  à  l'effet  d'un  étranglement  du  tronc  nerveux  brusquement 
survenu  (par  épanchement  des  gaines)  ou  à  une  thrombose  de  la  veine  cen- 
trale. Du  reste,  comment  s'expliquerait-on,  si  les  fibres  nerveuses  devaient 
subirune  compression  et  imbibition  telles  que  la  stase  veineuse  ou  l'ischémie 
artérielle  qui  concordent  avec  pareille  compression  soient  la  cause  de  Tin- 
llammation,  un  état  d'intégrité  absolue  de  la  fonction,  comme  cela  se  ren- 
contre si  souvent?  Ne  voyons-^nous  pas  lorsque,  par  la  pression  directe  du 
doigt,  ou  à  la  suite  d'une  cause  de  compression  réelle  établie  le  long  du 
trajet  de  l'artère  centrale,  la  circulation  s'arrête,  tout  d'abord  la  vision 
s'éteindre  avant  même  que  l'ophthalmoscope  démontre  la  présence  d'altéra- 
tions marquantes  du  côté  de  la  rétine? 

Si  donc  il  existe  réellement  une  stase  circumpapillaire,  et  il  est  indé- 
inable  que  certains  phénomènes  de  stase  papillaire  peuvent  se  présenter 
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sans  aboutir  jamais  à  aucun  signe  ophthalmoscopique  qu'on  puisse  dési- 
gner comme  inllammatoire,  l'examen  fonctionnel  aussi  bien  que  l'inspection 
ophthalmoscopique  démontrent  clairement  que  la  véritable  inflammation 
papiUaire  ne  suit  pas  un  étranglement  du  nerf  et  de  ses  vaisseaux  dans 
l'anneau  sclérotical.  Assez  souvent  nous  avons  insisté  sur  ce  que,  m  la 
simple  stase  ni  la  simple  anémie  ne  deviennent  des  cfmses  inflammatoires,  par 
conséquent  on  ne  saurait  supposer  ici  que  les  débuts  de  ces  états  soient 
capables  d'engendrer,  et  même  sans  avoir  acquis  un  haut  degré  de  dévelop- 
pement eux-mêmes,  les  changements  inflammatoires  de  la  papille.  Enfin,  1  ex- 
périmentation sur  les  animaux  a-t-elle  eu  pour  résultat  de  fournir  cette  preuve? 

M.  Litten  (1)  a  fait  de  nombreuses  expériences  à  ce  sujet  et  conclut  «que 
ces  influences  (qui  concourent  d'une  manière  inconnue  jusqu'alors  dans  les 
processus  inflammatoires  de  la  rétine),  ne  peuvent  résider,  ainsi  que  1  a 
supposé  Leber,  dans  une  entrave  simultanée  de  l'afflux  artériel;  les  nom- 
breuses expériences  où  j'ai  à  la  fois  réduit  l'afflux  artériel  et  veineux,  m  ont 
donné  ici  une  conviction  entière.  Aussi  souvent  que  je  réussissais  dans  ces 
expériences  à  provoquer  des  hémorrhagies  de  la  rétine,  aussi  constamment 
l'expérience  échouait  pour  déterminer  des  altérations  inflammatoires.  » 

Les  plus  récentes  expériences  de  M.  de  Schultén  (^)  ne  l'ont  pas  avance 
beaucoup  plus.   En  injectant  une  solution  de  chlorure  de  soduim  a 
1  Ai  pour  100  dans  l'espace  subdural  et  subarachnoïdal  du  crâne,  il  aug- 
menta sensiblement  la  tension  et  produisit  alors  constamment  les  premiers 
symptômes  de  la  stase  papillaire  avec  réduction  du  calibre  des  artères, 
anémie  consécutive,  dilatation  des  veines  et  hyperhémie  de  la  rétine;  il  se 
croit  donc  en  droit  de  mettre  hors  doute  «  qu'il  existe  ici  une  analogie 
parfaite  entre  les  phénomènes  cliniques  et  expérimentaux  ».  M.  de  Schul- 
tén tâchant  alors  dans  ses  expériences  de  réduire  la  capacité  de  la  cavité 
crânienne  en  y  introduisant  de  l'huile,  de  la  cire  et  une  solution  de  géla- 
tine entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  arrive  au  résultat  qu'une  réduction 
extradurale  du  crâne  entraîne  l'action  usuelle  de  la  pression  cérébrale  sur 
la  circulation  de  la  rétine;  les  artères  se  rétrécissent,  les  veines  s'élargis- 
sent, le  plancher  de  l'excavation  se  soulève,  tandis  que  les  vaisseaux  de 
la  choroïde  ne  changent  guère  d'une  manière  appréciable.  Cette  action  se 
produit  déjà  lorsque  la  réduction  d'espace  atteint  5-6  pour  100  du  contenu 
crânien,  avant  qu'il  se  soit  déjà  produit  d'autres  symptômes  marquants 
d'une  pression  crânienne  générale  et  exagérée.  Elle  s'accroît  avec  une  réduc- 
tion d'espace  de  10  pour  100,  alors  que  des  convulsions  et  un  arrêt  de 
la  respiration  se  produisent.  L'action   ordinaire  d'une   réduction  de 
5-6  pour  100  sur  l'œil  a  déjà  disparu,  le  jour  suivant,  quoique  la  réduc- 
tion d'espace  persiste.  Gomme  raison  des  altérations  observées  sur  a 
papille  du  nerf  optique,  l'expérimentateur  déclare  c(  que  l'exagération  de 

(\)  Berliner  Idin.  Wochensclu  ifl,  V- '.l  mi.  .  r.^.  713 

(2)  Untenuchungen  ùhev  den  Hirndntck  {Arcli.  f.  l-hn.  Chtnmjie,  XWH,  |.,  ioo, 
et  047). 
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[iressioii  qui  agit  sur  le  nerf  (à  savoir  le  liquide  cérébro-spinal  projeté  dans 
l'espace  intravaginal)  est  la  cause  du  phénomène  papillaire,  (jue  nous  avons 
aussi  réellement  observé  par  la  pression  exercée  avec  un  tampon  ou  celle 
produite  par  des  fragments  de  cire...  Mais  le  licjuide  projeté  est  à  peu  près 
absorbé,  et  s'il  ne  surgit  pas  d'autres  causes  perturbatrices,  ces  phénomènes 
se  dissipent  de  nouveau  près  de  la  papille,  comme  nous  l'avons  vu,  lors- 
qu'on a  laissé  séjourner  une  quantité  modérée  de  cire  entre  la  dure-mère 
et  le  crâne.  » 

Tout  en  se  prononçant  en  laveur  de  la  pathogénèse  de  la  stase  papillaire 
pour  la  compression  du  nerf  et  de  la  veine  centrale  que  provoque  le  liquide 
cérébro-spinal  chassé  dans  les  gaines  sous  l'influence  d'une  exagération  de 
tension  cérébrale,  M.  de  Schultén  doit  avouer  que,  dans  ses  expériences,  il 
n'a  même  pas  atteint  ce  que  M.  Litten  avait  obtenu,  c'est-à-dire  la  produc- 
tion d'apoplexies;  de  symptômes  inflammatoires  réels,  bien  entendu  pas 
traces.  «  Les  changements  ultérieurs  et  leur  développement  dans  la  papille, 
l'accroissement  du  gonflement  de  l'œdème  qui  recouvre  son  bord,  etc.,  nous 
ne  pouvons  pas,  avec  notre  matériel  d'observation,  les  découvrir»,  dit  le 
sagace  et  consciencieux  expérimentateur. 

Comme  déjà  Manz  avait  réussi  à  le  faire,  et  ce  qu'on  ne  met  guère  en  doute, 
M.  de  Schultén  parvint,  par  une  exagération  de  tension  intracrânienne, 
à  projeter  des  liquides  dans  les  gaines,  et  il  constata  ((  qu'avec  une  exagé- 
ration de  la  pression  cérébrale  les  gaines  du  nerf  optique  se  distendent  en 
réalité  par  du  liquide.  Mais,  ainsi  que  le  fait  observer  avec  raison  M.  Deutsch- 
mann  (1),  ni  par  la  dissection  des  animaux  qui  ont  sërvi  à  l'expérience, 
ni  par  l'exploration  ophthalmoscopique,  il  se  trouve  prouvé  que  le  nerf  opti- 
que a  été  comprimé,  même  si,  en  colorant  le  liquide  injecté  dans  le  crâne, 
on  a  retrouvé  cette  coloration  dans  le  liquide  intervaginal. 

D'après  M.  Deutschmann,  les  phénomènes  ophthalmoscopiques  que  de 
Schultén  déclare  comme  le  début  d'une  stase  papillaire,  ne  sont  pas  à 
interpréter  dans  ce  sens  ou  du  moins  la  démonstration  n'en  est  nullement 
faite,  car  dans  les  expériences  de  M.  Deutschmann  «  les  premières  étapes 
de  la  maladie  qui  amène  progressivement  chez  le  lapin  l'image  d'une  stase 
papillaire  analogue  à  celle  de  l'homme,  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes 
que  celles  que  de  Schultén  suppose  être  le  début  de  la  stase  papillaire  chez 
le  lapin  y>. 

Tout  en  ne  niant  donc  pas  l'action  de  l'exagération  de  la  pression  intra- 
crânienne que  démontrent  les  expériences  de  de  Schultén,  encore  moins  en 
mettant  en  doute  la  libre  communication  du  liquide  intravaginal  avec  celui 
circulant  dans  la  cTivité  crânienne  et  la  possibilité  que,  sous  l'influence  d'une 
exagération  de  pression  dans  le  crâne,  une  plus  grande  quantité  de  liquide 
puisse  être  projetée  vers  l'œil,  produisant  un  état  hydropique  des  gaines  ; 

(1)  leber  Neuntis  optica.  hesonders  die  sogenannte  «  Stauungspapille  »   und  den 
Zusammrnhang  mit  Geliirn-Affeclionen.  km,  in-8^  p.  68,  1887. 
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ni  la  démo,.sl.'atiot>  d'une  pression  exagérée  près  de  l'anneau  sdéral  capable 
S'en.^     r     une  inllanHnalion,  n,  enfin  celle  d'une  action  nu.s.ble  de  celle 
accmn  1  1  ou  en  pU,s  grande  rinanlilé  du  liquide  cérébro-sp.nal  près  de 
î'entr      u  nerf  optic,ue  provoquée  par  les  sagaces  et  consciencieuses  expe- 
es    u  profe Leur  d'Helsingfors,  M.  Deutschmann  a  neanmouis  cru 
Cessai  e  pour  arriver  à  une  solution  de  cette  importante  question,  a  sa,o,  . 
ne  e   st  U  véritable  raison  d'une  inllammaùon  qui  éclate   lorsque  a 
S  orlnLrànienne  chasse  «ne  plus  grande  quantité  de  liqu.  e  que  ne  e 
comnorle  l'élal  normal,  dans  l'espace  intravaginal,  quel  e  es  la  cause 
Z  t  lalation  à  distance,  loin  du  foyer  morbide,  avec  lequel  el  e  ne  se 
cuve  nuUement  reliée  par  une  traînée  infiammaloire,  d'entrepren  re  une 
ouvellê  série  d'expériences.  Celles-ci  avaient  pour  but  tout  d  abord  de 
Zu  re   1»  quel  de.ré  d'hydropisie  des  gaines  du  nerf  opt.que  est  neces- 
re  pour  produire    hez  l'animal  soumis  à  l'expérience  une  .mage  sem- 
d  hleTcelu  de  la  stase  papilla.re  cbez  l'homme;  et  2»  ex,ste-,l  des 

Îmious  où  une  hydropisie  modérée  et  même  '^--'o'-  J J-^;- 
nue  l'autopsie  chez  l'homme  l'a  rencontrée  a  plusieurs  repnses,  se  mo,.l.e 
simultanément  avec  une  stase  papiUaire  produite. 

,    ,  ,  „„  „n„«  ,.noa"o  à  donner  en  Iraductioii  l;i  manière  suivant 

fin,portance  de  la  'i^'f^^  '^'^^^^^  p,,„  préférable ,  pour  arriver  à  la  solu- 
laquelleccsexper,eu=eso,Ue  entep^^^^^^^^^^^ 

lion  de  laprem'èrequesl.on,d,tM.;je«ls^^^^^^^^^  remplir  direcleuient  la  gaine  du 

..■nnterven.ion  de  la  P^«^-»"  ,f  ;;,7;„t ^an"  ifvis  bli  intravitan,.  Les  animaux 
nerf  optique  d'une  façon  ^"".^"e  et  axec  une  1™  facilemeut  à  mettre  à 

choisis  pour  les  «''P'-''V<="'"<^^''  »  ''toi  suDérie,"  le  trône  du  nerf  optique  jusque  vers 
„„,  après  une  ténotomte  du  muscle  dro.t  suP  '«  du /brame»  oplicum 

U.,  lorame,iopticum.  Arnve  a  eela,  i.^/;;''»;"^,^^;";"  line 
„t  'i„  dirigea,  un  peu  eu  »  1'  ™,' Tlva  sans  dire  que  l'opéra.iou 

canule  mousse  de  senugue  "i»"'  ^  '"^^^^^^  „  a,ee  des  iuslruments  soigneuse- 
fut  exécutée  avec  toutes  les  preeanhons  »"'^,^<^P;'"J';'f  „,       introduire,  avec  la 

Lut  <'^-"f-'^,^;,:„?'"\:,;7jrnt;lérr  bli^,::  rè;':;e'  .mervagina,,  d'agar-agar 
seringue  de   Piava..  ano  't"'"  autres  écliantillons  de  masses  a  .njecter. 

stérilisée,  et  cela  après  '""''j.'^^^^^.f;^^';,;™  \t u'e  très  commodément  iujeeter,  elle 
,,agar-agares.l,qm  e  «..qu  elle  e^^^^^^^^  ^  ^.^^^^^  , 

présente,  a.us.  que  j  ai  pu  m  en  ™n'»'^""  ^  „élatinenx,  ne  diminuant,  par  rés.n  pliou, 
,n  corps  dans  un  'l^"''"''''"'''»' '^f  j^, à  robservation.  Avant  de 
,,„e  très  lentement,  au  monts  pendant  la  d,  .ce  necc   .  ^^^^^^.^.^  , 

commencer  rinject.on,  «n  p  ae    n.r      ^'^  P  .,    p^n^^  empèel.er  q,.e  l'agar- 

Pentrée  de  la  ;  «  .Trente  gra  nle  dmculte  q..e  ■cette  expérience  sur  rau.mal 

agarencoreflu     .  osechapp  ^La        ,  Pexécution  de  Pexpér.enee,  les  va.s- 

présente  «  ^^^fj^^^'i^^s^  pénélralion,  lorsqu'on  ..'use  pas  d  uuc 

sea..xce.itrauxsonta,rael.cs  p.cs  de        P  '  tiraillement  du  Iro.rc  du 

prudence  ext.eme  au  mom  J«  '  f  f  "'^  expérience  qu'on  apprend  à  év.ler  cel 
nerf  optique.  (,_e  '["^^  ^^^^'l^^t  de  Temps  .  autre  que  l'expérience  échoue  par 
accident,  et  raenie  alors  .1  '^"'"'  |      ,   .  '      servis  d'agar-agar  pure;  plus  tard, 

«„,e  de  la  déchir.,rc  ''-.^^llf^^''^.;,  „''t"'chiL  a"i  lle.rî'eu  cdorée  en  noir  qu'.l 
j.ou  --^r'"'1^MJ^<^  Ce^lo  parait  le  plus  .mportant,  c'est  de  Ira- 
éiait,au  beso.n.  1^      J  absolument  aseptiques,  et  seulen.ent  ave<- 

t  l'action' ?.»;e  de     P'-sion  respeet.vcment  d'^  muscle  dro,ts,.périeur, 

p,;^'::,;"-;  s"  iX  '«-"^  .i...  ,-ophthai,uoscope 
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ournit  ici  le  moyen  de  contiNjlo  principal.  Les  résultats  que  ces  expériences  m'onl 
donnés  sont  les  suivants  : 

«  Lorsqu'on  remplit  avec  la  solution  d'agar-agar  la  gaine  du  nerf  à  tel  point  qu'à  chaque 
instant  on  s'attond  à  voir  éclater  la  gaine,  ce  qui  permet  de  cotislater  <iuel  extrême 
degré  d'extension  présente  l'espace  intervaginal  et  jusqu'à  quel  point  la  g.iiiic  cède,  ei 
qu'on  examine  l'œil  à  l'oplitlialmoscope,  on  trouve  que,  i)endant  l'injeclion,  les  veines  se 
gonflent  dans  toute  leur  longueur,  les  ai'tères  se  rétrécissent.  Une  fois  l'injection  complè- 
tement terminée,  la  papille  devient  d'un  blanc  pur,  les  vaisseaux,  artèi'cs  et  veines 
tellement  exsangues  qu'elles  deviennent  presque  invisibles  et  ne  s'apcrçuivcnt  qu'à  peine 
en  ayant  recours  à  un  pins  fort  grossissement.  En  même  temps  apparaissent  (pas  toii- 
ours)  des  hémorrhagies  au  voisinage  de  la  papille.  Peu  d'iieures  après,  il  survient  nu 
gonllement  de  la  papille  avec  forte  opacité  de  ses  limites;  elle  paraît  opaque,  gris 
blanciiàti'e,  aussi  des  vaisseaux  deviennent  visibles,  des  veines  plus  épaisses,  des  lines 
artères  de  moindre  calibre.  Après  dix-huit  heures,  on  aperçoit  sur  la  papille,  fortemenl 
gonllée  et  opaque,  les  artères  très  ténues  et  minces,  les  veines  larges,  gorgées  de  sang 
et  fortement  tortueuses  dans  tout  leur  trajet.  En  même  temps,  le  gonllement  de  la  papille 
et  son  opacité  se  sont  encore  accrus,  et  les  ailerons  de  fibres  à  myéline  deviennent  plus 
proéminents.  Dans  les  jours  suivants,  l'image  reste,  à  peu  de  chose  près,  la  môme  ;  çà 
et  là,  il  survient  encore  de  nouvelles  hémorrhagies;  les  artères  restent  minces,  les  veines 
fortement  distendues.  A  cette  époque,  l'image  ophthalmoscopique  correspond  à  ce  qu'on 
désignerait  chez  l'homme  comme  stase  papillaire.  L'évolution  de  ce  changement  se  pro- 
duit rapidement  dans  l'espace  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  l'o()ération,  pour 
se  maintenir  au  degré  qu'il  a  tout  d'abord  acquis. 

«  L'examen  microscopique  de  pareils  yeux  d'animaux  étudiés  à  ce  moment  donnait  le 
résultat  suivant  :  Tout  d'abord,  même  onze  jours  après  le  début  de  l'expérience,  l'espace 
intravaginal  se  trouvait  être  fortement  comprimé,  les  fibres  de  la  portion  centrale  de 
la  section  du  nerf  optique  complètement  grumeleuses;  les  fins  vaisseaux  de  la  gaine 
piale,  complètement  comprimés,  tandis  que  les  plus  forts  présentaient  une  ouverture 
visible  —  nulle  part  trace  d'une  névrite  ou  périnévrite.  La  papille  est  fortement  gonflée  ; 
le  gonflement  est  produit  par  l'imbibition  œdémateuse  d'une  masse  amorphe  qui  écarte 
les  fibres  et  a,  en  partie,  entraîné  leur  désagrégation.  Parfois,  et  par-ci  par-là,  des  foyers 
de  corpuscules  rouges  du  sang,  avec  quelques  rares  corpuscules  blancs;  en  partie,  il 
n'existe  qu'un  soupçon  d'un  réseau  fibrineux  rougeâtre  comme  résidu  des  hémorrhagies 
observées  antérieurement.  Dans  l'espace  périchoroïdien  se  rencontrent  des  masses  amor- 
phes entremêlées  avec  de  l'agar-agar  qui  y  a,  en  partie,  pénétré.  La  rétine  se  trouve  de 
inème,  dans  de  grands  espaces,  détachée  de  son  épithélium  pigmenté  par  une  masse 
amorphe  transsudée  et  présente  une  destruction  plus  ou  moins  prononcée  de  sa  couche 
de  bâtonnets.  Aussi,  dans  les  ailerons  de  fibres  à  gaine  de  myéline,  on  rencontre  des 
hémorrhagies  ou  des  résidus  hémorrhagiqucs,  simultanément  avec  broiement  de  fibres. 
Ci'  qu'on  peut  distinguer  de  vaisseaux  sur  la  papille  et  les  ailerons,  ce  sont  des  veines 
distendues  et  gorgées  de  sang  et  un  certain  nombre  de  fins  capillaires.  Les  chan- 
gements sont  à  peu  près  les  mêmes  que  Markwordt  {Arch.  f.  Augenheilk.,  X)  a  obtenus 
chez  les  chiens  après  avoir  lié  le  nerf  optique  avec  ses  vaisseaux  centraux  près  du  globe 
oculaire  —  abstraction  faite  de  la  forte  opacité  généralisée  de  la  rétine;  l'atrophie  du 
nerf  optique  termine  l'expérience. 

<*  Lorsqu'on  ne  pousse  pas  l'injection  avec  l'agar-agar  dans  l'espace  intervaginal  au 
point  que  les  vaisseaux  de  la  papille  deviennent  invisibles,  mais  seulement  jusqu'à  ce  que 
les  veines  deviennent  fortement  tortueuses  et  s'élargissent,  tandis  que  les  artères  s'amin- 
cissent sensiblement  pendant  que  l'espace  intervaginal  se  remplit,  de  façon  que 
l'image  d'une  hydropisie  se  produit  à  un  point  qui  ne  s'observe  à  égal  degré  probable- 
ment jamais  chez  l'homme;  alors  toute  altération  vasculaire  sur  la  papille  se  dissipe 
déjà,  le  plus  tard,  après  une  ou  deux  heures,  le  plus  souvent  déjà,  après  quelques 
mmutes.  L'œil  reste  alors  aussi  ultérieurement  normal  à  l'ophthalmoscope.  La  dissection 
démontre  encore,  après  six  jours,  l'agar  dans  l'espace  intervaginal,  moins  distendu  pour- 
tant, probablement  parce  qu'une  partie  en  a  été  résorbée  aux  endroits  où  la  gaine  se 
trouve  alors  relâchée.  Il  ne  s'observe  rien  de  pathologique  ni  dans  la  papille,  ni  dans 
le  nerf  optique,  u 


De  celte  première  série  d'expériences  (injections  d'agar  dans  l'espace 
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interva-iiial),  M.  Dei.tschmann  conclut  «  que,  pour  obtenir  chez  ranimai  sou- 
mis à  l'expérience,  une  image  ophthalmoscopique  (non  anatom.que  qu.  se 
rapproche  de  celle  observée  chez  l'homme,  il  faut  un  remplissage  c  e  1  espace 
ntma-inal  avec  «ne  masse  compacte  qui  interrompe  tout  d  abord  la  c.rcu- 
ation  slnouine.  Ce  n'est  qu'après  une  ischémie  absolue  que  la  «  stase  papd- 
ai  e  »  se  présente  à  l'opthalmoscopique.  Dans  l'image  anatom.que  seul  , 
aussi  le  phénomène  de  la  stase  passive,  veineuse,  prédom.ne,  ains.  que  la 
transsudalion  et  un  œdème  réel,  tandis  que  je  ne  suis  pas  capable  d  nul,- 
uer  quelle  pavt  peut  bien  prendre  ,ci,  si  toutefois  elle  en  prend  une  h 
suppression  de  l'afflux  sanguin  dans  l'artère.  Je  pense  que  cette  partdo,  a 
peine  être  prise  ici  en  sérieuse  considération  ;  attendu  que  deja,  après  quel- 
,uesheures,lesartèresréapparaissent,  quoique  ténues,  tandis  que  les  vemes 
sont  uniformément  gorgées  et  très  tortueuses.  Il  faut  en  conclure  que  1  inte.- 
uption  complète  dans  la  circulation  de  l'artère  n'est  que  transitoire,  et  que 
dé  à  après  peu  de  temps  le:sang  arténel  peut  de  nouveau  afOuer,  tandis  q« 
laTeine  ne  Jeut  vaincre  la  pression  que  la  masse  injectée  exerce  sur  elle.  Peu  - 
tre  que  l'ipacité  rapidement  survenue  près  de  la  limite  papiUaire  se  rap- 
pelle à  la  courte  interruption  dans  l'apport  du  sang  arténel  ;  aussi  1  absence 
d'une  opacité  généralement  répandue  dans  la  rétine  plaide  contre  une  occlu- 
sion permanente  de  l'artère  centrale,  où  elle  ne  fait  alors  jamais  défaut. 

,c  Les  expériences  qui  forcent  d'envisager  le  processus  comme  une  veu- 
tablé  stase  papiUaire  pure  et  indemne  d'inHammalion  plaident  donc  com- 
plètement contre  l'interprétation  de  la  théorie  par  stase  comme  can  e  de  1, 
tase  papiUaire  chez  l'homme  (1).  Personne  n'a  rencontre  jusqu  aloi s  un 
Înflemint  hydropique  de  la  gaine  qui  n'aurait  pu  qu'approximativement 
'avoir  pour  effet  de  provoquer  nne  ischémie  complète,  et  cela  même  dans  1  s 
toutes  premières  périodes  du  mal  qui  se  sont  présentées  a  la  dissection, 
uersonnen'a  jusqu'à  présent  rencontré  pour  la  stase  papiUaire  qu  un  œdème 
IZTsZple  sais  aucune  altération  dénotant  les  débuts  d'une  inflammation 
ainsi  que  cela  a  lieu  chez  l'animal  soumis  à  l'expérience,  personne  ne 
retrouve  chez  l'homme  les  lésions  du  nerf  produites  par  la  pression  Par 
contre,  on  a  constaté  anatomiquement  qu'il  y  avait  avec  une  stase  pap.  la.re 
marquée  si  peu  d'hydropisie  qu'il  ne  valait  pas  la  peine  d  en  parler,  et  le  fa 
clinique  de  conservation  intacte  de  la  vision  rencontrée  assez  souvent 
,;er.ï.et  de  même  de  ne  conclure  ((u'à  .ni  trouble  modéré  de  la  c.rculat.on. 
Mais  pareil  trouble  modéré  n'a,  ainsi  que  l'expérience  le  démontre,  pas 
d'effet  quoique  l'on  eût  établi  chez  l'animal  des  condit.ons  de  pression, 
e  le    qu'elles  ne  doivent  certainement  pas  se  produire  chez  l'homme 
ou  du  moins  telles  qu'elles  n'ont  certainement  pas  été  observées  chez 

On  ne  peut  pas  non  plus  admettre  que  l'hydropisie  diminue  chez  l'ho.nm,. 
par  suite  de  la  résorption  du  liquide  dans  l'espace  intervaginal.  Il  faut  tou- 
(1)  Notre  ami  a.Ja.ger  s'élovail  r.ontre  pareille,  interprélation,  il  y  a  plu3  de  dix  an«.  (De  W.) 
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jours  admettre  qu'un  reiiouvellemeiit  constant  de  l'iiydropisie  une  lois /'lahlie 
ait  lieu,  attendu  qu'avec  l'accroissement  des  tumeurs  cérébrales  la  pression 
intracrànienne  s'accroît  proportionnellement  à  la  résorption  du  liquide  accu- 
mulé dans  l'espace  des  gaines  du  nerf  optique. 

Une  seconde  série  d'expériences  fut  exécutée  par  M.  Deulschmann  d'après 
la  méthode  employée  par  MM.  Manz  et  de  Scliultén,  afin  de  mieux  encore 
rapprocher  les  changements  provoqués  chez  l'animal  en  remplissant  comme 
chez  l'homme  l'espace  intervaginal  du  coté  de  la  cavité  crânienne  par 
exagération  de  la  pression  cérébrale.  Voici  en  quoi  consistaiejit  ces  expériences  : 

«  Je  me  servis,  dit  M.  Dmlschmann,  pour  les  expériences,  do  jeunes  l.ipins  rhoz 
lesquels  on  réussit  encore  à  perforer  le  crâne,  avec  une  forte  canule  pointue,  pour  pou- 
voir alors  injecter  de  quantités  variables  d'une  masse  à  injecter,  soit  dans  l'espace 
subdural  ou  extradural,  soit  dans  la  substance  du  cerveau  même.  Il  va  sans  /lire  que  la  plus 
scrupuleuse  antisepsie  est  de  rigueur  pour  cette  petite  opération,  non  seulement  pour  c- 
qui  concerne  les  instruments  et  les  mains,  mais  aussi  pour  ce  qui  regarde  la  stérilisation 
de  la  masse  à  injecter,  attendu  qu'il  faut  ici  éviter  toute  complication  résultant  de 
l'opération  même.  Je  me  servis,  au  début,  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium,  de  l'huile  et 
de  la  paraffine,  mais  finalement  je  trouvai  que  l'agar-agar,  mélangée  avec  de  l'encre  de 
Chine,  et  modérément  chauffée  de  façon  à  pouvoir  être  injectée  fluide,  répondait  le  mieux 
à  tous  les  besoins.  On  obtient  par  là  une  réduction  d'espace  de  la  capacité  crânienne 
qui  persiste  un  certain  temps  (attendu  que  l'agar-agar,  après  être  injectée,  ne  se  résorbe 
t|u'en  minime  partie),  comme  cela  a  lieu  dans  les  expériences  de  Schulten  après 
l'introduction  d'un  fragment  de  cire.  Par  contre,  l'introduction  est,  dans  mes  expé- 
riences, beaucoup  plus  facile,  la  possibilité  d'une  stérilisation  complète  bien  plus  aisée 
et  la  constatation  de  la  présence  de  la  masse  injectée,  grâce  au  mélange  de  l'encre  de 
Chine  qui  la  colore  en  noir,  bien  plus  commode.  J'ai  renoncé  à  la  mensuration  de  la 
pression  intracrànienne,  ne  voulant  pas  compliquer  inutilement  l'expérience.  Les  mensu- 
rations correctes  de  Schuttén  ont  démontré  un  accroissement  constant  en  procédant  à 
ce  genre  d'expériences,  et  finalement  il  m'importait  seulement  d'accroître  la  pression 
cérébrale  par  l'introduction  d'une  quantité  maxima,  que  l'animal  pouvait  supporter  sans 
mourir,  à  un  tel  point  qu'une  quantité  suffisante  de  liquide  cérébro-spinal  respectivement 
de  masse  injectée,  pouvait  être,  par  ce  procédé,  chassée  dans  l'espace  intervaginal  des 
nerfs  optiques.  La  description  des  expériences  prouve  que  j'y  suis  toujours  parvenu.  Je 
me  contente  du  rapport  de  trois  expériences  les  mieux  réussies  qui  peuvent  aussi  servir 
de  types  : 

1.  «  On  injecte  à  un  jeune  lapin  0,25  gr.  de  l'agar  noircie  dans  l'espace  subdural  — 
à  peu  près  6  pour  100  de  son  contenu.  L'animal  ne  présente,  à  part  un  peu  de  vacille- 
ment  pendant  les  premières  secondes,  aucun  phénomène  cérébral.  Ophthalmoscope  : 
distension  des  veines,  faible  rétrécissement  des  artères  sur  les  deux  yeux,  état  normal 
après  une  demi-heure  qui  persiste  à  rester  sur  les  deux  yeux.  L'animal  est  alerte  et 
mange  bien.  On  le  tue  après  six  jours.  Dans  l'espace  subdural,  on  rencontre  une  mince 
couche  d'agar  qui  recouvre  toute  la  convexité  du  cerveau.  Nulle  part  trace  d'irritation. 
Les  deux  espaces  intervaginaux  sont  à  peine  visibles,  à  partir  du  chiasma,  vers  les  par- 
ties déclives,  ils  sont  remplis  d'une  masse  noirâtre  homogène,  surtout  vers  leur  extré- 
mité bulbaire;  distension  de  la  gaine  autant  que  dans  un  cas  d'hydropisie  moyenne  dcf; 
nerfs  optiques  avec  une  stase  papillaire  chez  l'homme.  Microscope  :  oi)tici\-ioT\mxv,\ 
abstraction  faite  du  contenu  des  gaines  qui  se  compose  d'une  masse  en  partie  homo- 
gène, en  partie  finement  granuleuse  —  agar  avec  liquide  cérébro-spinal  —  et  contient 
beaucoup  de  grains  libres  (non  renfermés  dans  des  cellules)  d'encre  de  Chine.  Papilles 
absolument  normales. 

2.  «  Jeune  lapin  blanc.  21 IX  85.  0,25  gr.  d'agar  noire  injectée  dans  l'espace  subdural. 
Canule  enfoncée  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  (à  peu  près  6  pour  100  du  contenu 
cérébral  injecté).  Immédiatement  l'ophthalmoscope  montre,  un  accroissement  des  veines, 
un  faible  rétrécissement  des  artères,  état  de  nouveau  normal  après  quelques  minutes.' 
L'animal  est  alerte.  2  X  85.  Au  même  endroit  du  crâne,  nouvelle  injection  de  0,25  gr. 
d'agar;  de  nouveau,  faible  dilatation  des  veines  et  rétrécissement  des  artères, 'qui^'se 
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dissipent  après  quelques  minutes.  Le  7   X,  on  s'aperçoit,  pour  la  première  fois,  qu.» 
l'animal  paraît  remarquablement  inculte  et  rugueux;  pupilles  étroites,  mais  reagissantes, 
l'animal  a  constamment  la  tendance  d'aller  à  droite;  pas  do  paralysie,  mange  bien, 
mais  paraît  constamment  las  et  somnolent,  reste  assis  à  la  même  place  et  n'accroît  abso- 
ment  pas  comme  un  animal  normal  qui  sert  de  contrôle.  On  aperçoit  autour  de  la 
papille  claire  et  à  contenu  précis  un  anneau  étroit,  mais  qui  s'élargit  de  jour  en  jour;  il 
•i  l'  ispcct  d'un  stapliylome  postérieur,  mais  contournant  toute  la  papille,  et  qui  ne  pré- 
sente pas  de  changement  de  niveau.  Le  6  XI  85,  injection  réitérée  de  0,25  gr.  d'agar 
an  même  endroit  du  crâne  ;  immédiatement  après,  de  nouveau,  faible  élargissoment  des 
veines  et  rétrécissement  des  artères  sur  les  deux  papilles;  état  normal  quelques  nunutes 
après  L'animal  marche  maintenant  d'une  façon  marquante  à  droite;  est  cumplètcmeiit 
apathique,  poil  remarquablement  rugueux  et  hérissé,  somnolence  conlinuelle.  Pupilles 
étroites  réaffissautcs.  L'animal  mange  bien,  mais  ne  s'-dCcvoilnuUemenl.Ophthalmoscope  : 
état  tout  à'^fait  normal,  excepté  un  large  anneau  noir  qui  entoure  la  papille  et  qu'on 
interprèle  comme  distension  hydropique  de  la  gaine  par  le  liquide  cérébro-spinal  mélangé 
à  l'a-ar  noire.  L'animal  est  tué  le  2  XII  85,  quarante  et  un  jours  après  la  première 
injecîion.  Dissection  :  la  surface  du  cerveau,  aux  deux  tiers  recouverte  d'une  couche 
d'agar  noire  mesurant  à  peu  près  2  millimètres;  en  quelques  endroits,  1  millimètre.  Cette 
couche  adhère  en  dehors  plus  intimement  à  la  dure-mère,  de  façon  qu'en  la  détachant 
des  masses  entassées  y  restent  en  contact.  Seul,  le  tiers  le  plus  antérieur  de  la  surface 
cérébrale  est  libre.  En  arrière,  une  faible  couche  de  l'agar  en  partie  mollasse  se  continue 
dans  la  substance  cérébrale  jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux.  Les  deux  gaines  du 
nerf  optique  sont  fortement  distendues  a  partir  du  foramen  opticum,  colorées  en  noir 
et  élargies  en  ampoule  à  leur  extrémité  bulbaire.  Microscope  :  dans  les  espaces  inter- 
vaginaux, une  grande  quantité  de  masse  amorphe  et  finement  granulée  avec  beaucoup 
de  grains  libres  d'encre  de  Chine,  qui  imprègnent  aussi  la  gaine  externe.  Papilles 
absolument  normales,  à.  l'instar  des  troncs  optiques. 

3.  «  Jeune  lapin  blanc.  12  YllI  85.  0,25  gr.  d'agar  (6  pour  100  du  contenu  du  crâne) 
injectés  dans  la  substance  cérébrale  superficiellement  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Ophthalmoscope  :  des  deux  côtés,  faible  élargissement  des  veines  et  rétrécissement  des 
artères.  L'animal  oscille  un  peu,  mais  se  remet  tout  de  suite.  Il  devient,  dans  les  jours  qm 
suivent  l'exécution,  apathique,  marche  constamment  en  trébuchant  et  vacillant,  reste 
le  plus  souvent  assis  tranquille  ;  pupilles  étroites,  mange.  20  VIII  85,  nouvelle  injection 
do  0  25  gr.  d'agar  au  même  endroit.  Mêmes  symptômes  oculaires,  comme  auparavant 
qui  se  di^ssiperit  après  quelques  minutes.  Dans  les  jours  suivants,  l'animal  devient  abso- 
lument apathique  ;  lorsqu'on  le  pousse  à  marcher,  il  ne  peut  pas  avancer,  tellement  il 
oscille    il  cesse  de  manger  et  reste  assis  complètement  apathique.  Ophtkalmoscope 
'      papilles  absolument  normales.  A  l'entour  des  deux  papilles,  on  aperçoit  déjà,  peu  de 
lours  après  la  première  injection,  un  anneau  noir  de  largeur  modérée,  comme  chez 
l'animal  précédent.  On  tue  le  lapin  le  31  VllI  85,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  la 
première  injection.  Autopsie  :  pas  trace  de  méningite.  Surface  cérébrale  normale  a 
l'exception  d'une  petite  tache  noire  à  la  région  du  lobe  frontal  gauche  —  le  point  de 
pénétration  de  la  canule.  Dans  le  lobe  frontal  gauche,  une  tumeur  de  la  grandeur  d  un 
pois  fortement  gonflée,  tumeur  composée  de  l'agar  noire  et  qui  fait  exactement  l'impres- 
sion d'une  tumeur  mélanique  du  cerveau.  Les  deux  espaces  intervaginaux  des  nerfs  sont 
fortement  distendus  à  partir  du   foramen  opticum,  noirâtres  et  élargis  sous  itornic 
d'ampoule  près  de  leur  extrémité  bulbaire.  Microscope  :  espaces  inlervaginaux  en 
entier  remplis  d'une  masse  noirâtre  entremêlée  de  fins  grains  d'encre  de  Chine,  en 
partie  amorphe,  en  partie  finement;  granulée.  Le  tissu  trabéculaire  arachnoïdien  est, 
l)'ir  cette  masse,  repoussé  contre  la  gaine  externe.  Pas  trace  d'une  affection  inllaniuia- 
toire  Papilles  absolument  normales.  Tumeur  d'agar  dans  le  cerveau  entourée  d'éléments 
nerveux  détruits,  cellules  gliales,  myéline,  quelques  rares  cellules  lymphoïdes  et  des 
résidus  de  corpuscules  rouges  du  sang.  Enveloppes  du  cerveau  intactes  a  la  convexité  el 
à  la  base.  » 

«  J'ai  voulu,  dit  M .  Deutschmann,  avec  ces  expériences,  autant  que  cela  était 
possible,  tenter  d'imiter  IV/c^ion  pure  d'une  exagération  de  pression  dans 
la  cavité  crânienne  telle  qu'on  l'admet  chez  l'homme.  Je  ne  me  suis  pas  cuii- 


INFLAMMATION  DU  NEUF  OPTIQUE.  :{-29 

tenté  de  créer  une  uiiicjue  réduction  (juoique  durable  de  l'espace  intra- 
crânien,  mais  en  répétant  les  injections  avec  une  substance  qui  ne  se 
résorbe  à  la  rigueur  que  fort  lentement,  j'ai  cherclié  à  accroître  de  temps 
en  temps  la  pression  pour  me  rapprociier  de  cette  exagération  croissante, 
telle  qu'elle  se  produit  par  exemple  à  l'occasion  de  l'évolution  de  tumeurs. 
Comme  il  ne  s'agissait  ici  absolument  que  d'obtenir  ïeiïel  pur  de  l'action  de 
la  pression,  j'ai  tenté,  par  une  antisepsie  scrupuleusement  observée,  d'éviter 
toute  complication,  ce  à  quoi  je  suis  aussi  parvenu.  Le  résultat  des  expé- 
riences M  démontré  qu'on  réussit  chez  l'animal  à  produire,  en  exagérant  la 
pression  dans  la  cavité  crânienne,  un  état  anatomi(iue  des  espaces  intrava- 
ginaux  tel  qu'on  l'observe  chez  l'homme  sous  l'influence  des  diverses 
réductions  d'espaces  dans  la  cavité  du  crâne  par  des  processus  pathologiques  ; 
il  survient  une  hydropisie  vaginale  nervi  optici  et  de  fait  tellement  déve- 
loppée, qu'à  mon  savoir  et  d'après  mes  propres  observations,  elle  ne  se  ren- 
contre en  général  pas  à  un  plus  haut  degré  chez  l'homme. 

«L'ensemblejdes  phénomènes  cliniques  démontra  aussi  chez  les  animaux 
en  expérience  l'action  persistante  de  l'exagération  de  pression  et  l'image 
ophthalmoscopique  montrait  —  grâce  à  la  coloration  de  la  masse  injectée 
avec  l'encre  de  Chine  —  ce  que  la  micropsie  confirme,  à  savoir  que  le 
remplissage  de  l'espace  intervaginal  des  nerfs  optiques  déterminait  l'anneau 
noir  circumpapillaire.  Enfin  l'observation  clinique  apprit,  que  ce  rem- 
plissage de  l'espace  intervaginal  persistait  pendant  un  certain  temps,  pen- 
dant des  semaines.  La  masse  qui  remplisait  l'espace  se  composait,  ainsi 
que  cela  parut,  d'un  mélange  d'agar  provenant  directement  de  l'injection  et 
de  liquide  cérébro-spinal  déplacé  par  l'augmentation  de  pression  cérébrale. 

((  Mais,  en  fin  de  compte,  cela  importe  peu  :  l'espace  intervaginal  se  trou- 
vait fortement  rempli;  le  nerf  optique,  ses  gaines  et  les  papilles  étaient 
libres  iV inflammation  et  absolument  normaux.  C'est  là  le  résultat  le  plus 
important  et  le  principal  de  l'expérience.  —  Les  phénomènes  rapidement 
transitoires  des  vaisseaux  près  de  la  papille  qui  succédaient  immédiate- 
ment à  l'injection,  respectivement  l'accompagnaient,  sont  l'expression 
naturelle  du  changement  brusque  de  tension  dans  les  espaces  en  communica- 
tion les  uns  avec  les  autres,  mais  ne  sont  pas  le  début  d'une  stase  papillaire. 

«  V exagération  de  la  pression  cérébrale,  respectivement  le  remplissage 
des  espaces  intervaginaux,  tel  que  les  autopsies  nous  les  ont  appris  à 
connaître,  ne  suffisent  conséquemment  pas  pour  établir  dans  les  papilles 
optiques  des  changements  anatomiques  durables,  bien  entendu  encore 
moins  pour  produire  une  image  ophthalmoscopique  quon  puisse  mettre 
en  quelque  rapport  que  ce  soit  avec  la  stase  papillaire.  L'hydropisie  des 
gaines  ne  peut  donc  pas  être  envisagée  comme  cause  de  la  stase  papillaire 
dans  le  sens  de  la  théorie  de  la  stase.  Doit-on  en  général  l'envisager  comme 
une  cause  immédiate  de  l'affection  oculaire,  ou  n'est-elle  que  médiate  ou 
enfin  n'est-elle  qu'un  phénomène  secondaire? 

«Leber  (Internat.  Congr.  London,  1881)  est  probablement  le  premier  et  est 
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jusqu'alors  à  peu  près  resté  le  seul  qui  attribue  à  l'hydropisie  tlu  nerl 
optique  un  autre  rôle  que  celui  de  l'effet  d'une  pression;  d'après  lui  elle  esi 
la  cause  directe  de  la  stase  papillaire  lors  des  tumeurs  cérébrales  et  la 
méningite,  mais  dans  le  sens  suivant.  «Des tumeurs  intracrâniennes,  de  même 
que  la  tuberculose  s'accompagnent  de  congestions  vasculaires,  de  l'hydropisie 
des  ventricules  et  d'augmentations  de  tension.  Les  produits  de  matériaux 
d'échange  de  ces  néoplasies,  se  mélangeant  avec  la  transsudation  inflam- 
matoire, agissent  comme  irritatif  inflammatoire  et  donnent  lieu  en  arrivant 
avec  le  liquide  cérébro-spinal  dans  l'espace  intravaginal  du  nerf  jusqu'cà  son 
extrémité,  à  l'évolution  de  la  neurite  et  de  la  papillite.  »  Seulement  chez 
Go^NeY^i  {A  manuel  and  altas  of  med.  ophth.,  ^2^  edit,  London,  1882)  je  ren- 
contre une  interprétation  semblable.  «  L'extension  de  la  gaine  du  nerf  optique 
seule  est  probablement  insuffisante  pour  produire  une  papillite  par  un 
simple  effet  mécanique,  mais  peut  peut-être  accroître  le  processus  né  d'une 
autre  manière,  surtout  si  le  liquide  présente  une  qualité  irritante  et  lorsqu'il 
peut  trouver  son  passage  dans  les  espaces  lymphatiques  de  la  papille.  » 

Nous-même  avons  exposé  et  appuyé  l'opinion  de  notre  ami  de  Jaeger,  que 
la  simple  compression  ne  pouvait  pas  être  invoquée  pour  expliquer  l'évo- 
lution de  la  stase  papillaire.  De  Jaeger,  cinq  ans  avant  Leber,  était  de  cet 
avis  et  démontra  {loc.  cit.,  p.  31)  que  l'image  de  la  stase  papillaire  ne 
correspondait  pas  à  ce  que  la  stase  veineuse  et  la  compression  près  de 
l'extrémité  oculaire  du  nerf  optique  doivent  produire.  Les  expériences  de 
M.  Deutschmann  viennent  de  donner  la  démonstration  expérimentale  de  ce 
que  de  Jaeger,  Leber  et  Gowers  ont  soutenu.  En  se  plaçant  donc  absolu- 
ment sur  ce  terrain,  M.  Deutschmann  recherche  maintenant,  par  de  nou- 
velles expériences  faites  identiquement,  mais  avec  une  substance  infectée, 
à  donner  la  preuve  qu'un  autre  élément  doit  intervenir  pour  déterminer 
la  papillite  précédée  de  la  stase  papillaire. 

«  Tout  d'abord,  dit  le  sagace  expérimentateur,  j'introduisis  directement  dans  la  gaine 
du  nerf  optique,  sectionnée  près  du  foramen  opticum,  une  petite  quantité  de  solution  de 
chlorure  de  sodium  qui  renfermait  des  traces  de  staphylococcus.  Il  survint,  après  deux  a 
trois  jours,  une  énorme  papillite.  Déjà,  le  premier  jour  après  rinjection,  la  papille 
optique  est  fortement  rougie  et  gonflée,  les  veines  très  .listendues,  les  artères  peut-être 
un  peu  rétiécies.  Le  second  jour,  le  gonneinent  papillaire  est  deja  très  notable  aver 
forte  opacité  et  trouble  rétuiien.  Microscope  :  forte  névrite  et  périnévrite  avec  papill.- 
rétinite  exquisite  ;  la  papille  est,  avec  cela,  gonflée  au  point  que  cela  ne  pourrait  s.- 
rencontrer  qu'avec  la  plus  forte  stase  papillaire.  » 

«  Ces  expériences,  qui  réussissent  chaque  fois  avec  la  même  précision, 
dit  M.  Deutschmann,  démontrent  que  lorsque  des  germes  infectants  arri- 
vent dans  l'espace  intervaginal  des  nerfs  optiques,  ils  produisent  ici,  resp. 
à  l'extrémité  bulbaire  du  nerf,  une  névrite  ou  papillite  avec  le  type  de  la 
stase  papillaire.  Ici  se  trouve,  en  outre,  simultanément  la  preuve  que  dans 
le  cas  où  le  liquide  cérébro-spinal  a  acquis  des  qualités  propres  à  engendrer 
l'inflammation,  Teflet  qu'il  produira  près  de  l'œil  se  présentera  sous  forme 
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il'iinp  névrite  ou  d'une  slase  papillaii'e,  atlenilu  que  les  rcclKîrclics  aïKild- 
miques  et  physiologiques  ont  démontré  les  voies  de  communication  entre  le 
cerveau  et  les  espaces  intervagineux  d'une  façon  absolument  certaine.  Mais 
l'expérience  sur  l'animal  peut  aussi  pour  cela  fournir  la  preuve  directe. 

rf  J'ai  essayé  tout  d'abord,  chez  des  lapins,  d'injecter  un  mélange  de  culture  de  slaphylo- 
coccus  dans  l'espace  subdural  du  crâne,  avec  l'espoir  que,  par  leur  transport  dans  les 
espaces  intervaginaux,  il  surviendrait  une  double  stase  papillaire.  Pourtant,  après  avoir 
vainement  sacrifié  une  série  d'animaux,  je  m'abstins  de  ce  genre  d'expérience,  car  les 
animaux  mouraient  si  rapidement  par  l'infection  locale,  qu'une  affection  oculaire  ne 
pouvait  plus  se  développer,  ou  lorsqu'on  atténuait  très  fortement  1ns  mélansos  de  spores, 
ils  ne  réagissaient  pas  du  tout  ou  ne  présentaient  même  plus  une  aft'ectiou  locale  du 
cerveau,  mais  se  chargeaient  de  la  suppression  des  rares  spores  infectantes.  C'est  pour 
cela  qu'il  fallait  une  masse  infectante  agissant  lentement,  mais  sûrement  pour  servir 
d'infection  de  la  cavité  crânienne,  et  qui  aurait  pour  suite  aussi  de  ])roduire  une  aug- 
mentation lentement  croissante  de  la  pression  et,  pour  obtenir  ce  but,  je  recommande 
la  matière  tuberculeuse  déjà  employée  antérieurement  par  moi. 

«  L'expérience  fournit  alors,  en  effet,  ce  qu'elle  doit  produire.  Vu  l'importance  de 
toute  celte  question,  il  me  sera  permis  de  relater  l'exposé  que  j'ai  fait  antérieurement 
{Arch.  f.  Ophthalm.,  XXYII,  1,  p.  227)  de  l'évolution  de  ces  expériences. 

«  En  usant  des  précautions  antiseptiques,  on  injecte  à  des  jeunes  animaux  avec  la 
seringue  de  Pravaz,  quelques  gouttes  de  pus  tuberculeux  dans  l'espace  subdural  du 
crâne.  Il  ne  s'ensuit  tout  d'abord  aucune  réaction.  Les  animaux  se  comportent  absolu- 
ment d'une  manière  normale,  seulement  les  veines  s'élargissent  momentanément  un  peu 
après  l'injection,  mais  redeviennent  de  nouveau  aussi  vite  normales.  L'état  général  de 
l'animal  reste  bon;  trois  semaines  après  l'injection  dans  la  cavité  crânienne,  on  peut 
constater  les  premières  altérations  du  fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscope.  Ils  consistent 
pour  les  deux  yeux  dans  un  élargissement  des  vaisseaux  rétiniens,  avec  un  état  tortueux 
particulièrement  prononcé  et  une  rougeur  delà  papille.  Dans  les  jours  suivants,  la  rou- 
geur de  la  papille  s'accroît  encore,  à  ce  qu'il  paraît,  principalement  par  l'apparition  de 
nombreux  et  fins  ramuscules  vasculaires;  en  môme  temps  se  signale  un  faible  soulève- 
ment, c'est-à-dire  un  gonflement  des  bords  papillaires,  ce  qui  fait  paraître  l'excavation 
centrale  un  peu  rapetissée,  mais  davantage  en  creux.  Le  processus  peut  alors  de  nouveau 
rétrograder,  ou  il  s'aggrave  de  la  manière  suivante  :  le  gonflement  papillaire  se  développe 
de  jour  en  jour  d'une  façon  plus  manifeste,  et  la  papille  apparaît,  comme  le  gonflement 
atteint  au  début  principalement  les  parties  marginales,  sensiblement  élargie  en  sens 
horizontal  et  vertical.  La  partie  papillaire  marginale  se  présente  en  bourrelet  en  forme 
de  boudin  contournant  4'excavation  centrale  sensiblement  rapetissée.  Par  ce  gonflement 
des  parties  marginales  de  la  papille,  aussi  les  rayons  de  fibres  à  myéline  qui  s'y  adossent 
sont  soulevés,  sans  pour  cela  être  opacifiés,  de  manière  que,  par  ce  soulèvement,  de  même, 
un  élargissement  sensible  de  toute  la  région  gonflée  est  donné.  Après  cela  la  partie 
centrale  de  la  papille  commence  à  prendre  part  au  gonflement.  Son  niveau  se  soulève  de 
plus  en  plus,  de  manière  que,  progressivement,  le  caractère  de  l'excavation  s'efl'ace  à 
peu  près  complètement.  En  même  temps,  le  centre  papillaire  apparaît  faiblement  voilé; 
la  substance  papillaire,  opaque.  La  coloration  d'abord  rougeàtre  de  la  papille  fait  place  à 
une  légère  pâleur,  quoique  les  vaisseaux,  principalement  les  veines,  paraissent  forte- 
ment distendus  et  qu'il  apparaît  sur  la  papille  même  une  quantité  de  fins  vaisseaux  qui, 
en  général,  ne  reviennent  pas  à  la 'papille  normale.  En  outre,  les  vaisseaux  forment,  eu 
passant  de  la  papille  dans  l'épanouissement  des  fibres  à  myéline,  un  arc;  en  un  mot, 
l'ensemble  de  l'image  correspond  à  une  aftection  que  nous  désignerions  chez  l'homme 
comme  stase  papillaire  {Stauungspapille).  L'opacité  de  la  papille  s'accentue  encore, 
il  y  apparaît  de  petits  foyers  isolés  luisant  comme  de  la  graisse.  Cinq  semaines  après 
l'injection  du  pus,  le  processus  est  arrivé  à  son  acmé  et  devient,  à  partir  de  là,  régressif. 
Le  gonflement  papillaire  décroît  alors  journellçment  à  mesure  que  la  pâleur  s'accentue 
et  que  les  vaisseaux  se  rétrécissent  jusqu'à  ce  qu'enfin,  après  quatre  autres  semaines, 
apparaît  l'image  exquisite  de  l'atrophie  du  nerf,  suite  de  névrite  optique. 

<(  La  dissection  démontre,  à  peu  d'exceptions  près,  une  tuberculose  miliaire  étendue 
à  toutes  les  enveloppes  du  cerveau,  éventuellement  des  tubercules  solitaires  de  la  sub- 
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slance  cérébrale  même,  exceplionnellemciU  placés  seulement  à  la  convexité  du  cerveau; 
la  partie  intracrànienne  du  nerf  optique  est  noruiale  ;  à  partir  du  foramen  opticum,  il 
est  un  peu  élargi,  près  du  foramen  scléral,  plus  ou  moins  épaissi,  en  forme  d'ampoule, 
à  une  époque  plus  avancée,  avec  des  soulèvements  ondulés.  Aux  premières  étapes,  né- 
vrite et  périnévrite  avec  exsudation  finement  granulée  et  coagulée  dans  l'espace  inler- 
va^inal-  plus  tard,  tubercules  dans  le  tissu  de  la  gaine.  Les  phénomènes  inllamma- 
toires  ne  commencent  qu'à  partir  du  foramen  opticum,  ou  périphériquement  par  rapport 
à  celui-ci,  et  s'accroissent  d'intensité  vers  le  globe  oculaire.  La  papille  est  gonllee,  la 
trame  du  tissu  cellulaire  proliférée;  une  quantité  de  fins  capillaires  traverse  le  tissu 
infiltré  d'un  nombre  modéré  de  corpuscules  lymphatiques.  La  rétine  se  trouve  un  peu 
repoussce  et  sa  trame  de  support  pullulée;  aussi  la  couche  des  fibres  paraît  au  proche 
voisinage  un  peu  épaisse. 

((Ces  expériences  prouvent  que  des  substances  ini'ectantes  transportées 
dans  la  cavité  crânienne  s'écoulent  avec  une  certaine  rapidité  dans  l'espace 
intervaginal  pour  s'arrêter  près  de  l'entrée  dans  le  globe  oculaire,  tout 
d'abord  d'une  manière  mécanique.  Ces  substances  déversées  doivent  s'écou- 
ler avec  une  certaine  rapidité,  parce  que  ce  n'est  que  de  celle  façon  qu'on 
peut  s'expliquer  l'intégrité  des  parties  centrales  du  nerf  optique.  Les  germes 
infectants  n'ont  pas  le  temps  de  rester  attachés  en  route.  Ce  n'est  que  par 
l'entraînement  par  un  liquide  que  ce  degré  de  rapidité  peut  être  atteint. 
Voici  pourquoi  il  n'y  a  ni  7ieurite  descendante  ni  périneurite  optique,  tandis 
que  déjà  à  l'extrémité  bulbaire  l'infection  a  eu  lieu  depuis  un  certain  temps. 

((  11  faut  penser  que  les  choses  se  passent  de  la  manière  suivante.  Le 
dévèloppement  des  tubercules  des  enveloppes  cérébrales  après  l'inocula- 
•  tion  s'accompagne  d'une  hyperhémie  inflammatoire.  Nous  rencontrons 
constamment  les  traces  d'une  hydrocéphalie  externe  aiguë.  Ce  liquide 
hydrocéphalique  tend   naturellement  à  s'écouler  dans   l'espace  vaginal 
des  gaines,  surtout  si  la  pression  cérébrale  s'accroit  de  plus  en  plus,  avec 
l'évolution  en  masse  de  tubercules  miliaires.  Ce  liquide  contaminé  de  germes 
infectants  s'accumule  tout  d'abord  près  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  1.^ 
globe  de  l'œil  et  ne  détermine  ici  —  cm  début  —  qu'une  simple  inflamma- 
tion du  nerf  optique  et  de  sa  papille,  donnant  ultérieurement  lieu  au  déve- 
loppement d'une  tuberculose  miliaire  des  gaines.  —  Que  la  papillite  ne  peut 
se  produire  ((  grâce  à  la  pression  dérivant  des  tubercules  vaginaux  » 
démontre  le  fait  qu'elle  se  développe  à  une  époque  où  un  tubercule  évolué 
de  la  gaine  vaginale  n'existe  pas  encore.  Mais  aussi  pour  des  époques 
ultérieures  la  possibilité  d'une  pareille  explication  se  trouve  exclue  par  les 
données  de  l'examen  anatomique.  Dans  les  cas  d'une  tuberculose  très  mar- 
quée, on  ne  rencontrait  qu'une  faible  papillite,  qui  pouvait  même  encore 
complètement  rétrograder;  enfin  même  les  plus  grands  tubercules  des  gaines 
montrent  constamment  la  tendance  à  évoluer  en  dehors,  qu'ils  se  soient  déve- 
loppés dans  la  gaine  interne  ou  externe,  de  façon  qu'ils  ne  peuvent  jamais 
exercer  une  pression  de  quelque  importance  sur  le  nerf  optique  même, 
resp.  sur  ses  voies  sanguines  ou  lymphatiques.  Dans  ces  cas  les  recherches 
anatomiques  démontrent  alors  justement  que  l'espace  vaginal  est  très  flasque, 
plissé  entre  les  élévations  tuberculeuses  isolées;  mais  ce  qui  se  produisit 
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cornine  IiyJropisie  des  espaces  vaginaux  dans  ce  processus  morbide,  ri'élail 
—  comme  chez  l'Iiomme  —  Jamais  même  approximativement  suffisant, 
pour  pouvoir  provoquer  une  action  par  pression. 

«  Il  ne  reste  donc  qu'un  unique  moyen  d'explication  possit)le  pour  les  résul- 
tats de  ces  expériences  :  Vaffcctlon  inflammatoire  de  la  papille  qui  s  ac- 
croît jusgu  à  une  stase  papillaire  n'a  rien  à  faire  avec  la  stase  par  pres- 
sion; elle  est  r effet  de  germes  capables  d'engendrer  une  inflammation, 
germes  qui  arrivent  avec  le  liquide  cérébro-spinal  delà  cavité  crânienne 
dans  les  espaces  vaginaux,  s  arrêtent  à  Vextrémitê  bulbaire,  s'y  fixent  rt 
produisent  ici  leur  action  infectieuse.  » 

On  voit  que  notre  confrère  met  ici  sur  un  seul  et  môme  pied  l'effet 
irritatif  du  liquide  qui  engendre,  à  part  la  tuberculose  miliaire  et  des  tuber- 
cules solitaires,  une  hydrocéphalie  aiguë  dans  le  crâne,  une  papillite  près 
de  l'anneau  sclérotical;  l'effet  infectieux  sui  generis  ne  se  développe  près 
de  l'anneau  que  simultanément  avec  l'évolution  de  semblable  produit  dans 
le  crâne.  Avec  raison,  à  notre  avis,  M.  Deutschmann  soutient  que  si  Manz  a 
pu,  avec  de  simples  injections  d'eau  dans  le  crâne  des  animaux  soumis  à 
l'expérience,  obtenir  sinon  des  inflammations  près  de  l'entrée  du  nerf 
optique,  mais  des  symptômes  manifestes  d'hyperhémic  et  de  congestion,  c'est 
que  Manz  a  travaillé  sans  les  précautions  de  l'antisepsie.  Aussi  chez  lui  la 
réaction  du  côté  du  cerveau,  de  ses  enveloppes  et  même  de  la  plaie  du  crâne 
sont  absolument  autres  que  ce  qu'observent  de  Schultén  et  Deutschmann. 
Chez  ces  confrères,  on  ne  voit  suivre,  même  après  les  traumatismes  les  plus 
violents,  nulle  trace  de  réaction  directe,  et  Ton  peut  en  tirer  l'enseignement 
[U'atique,  si  nous  observons  parfois  des  blessures  formidables  chez  l'homme, 
qui  intéressent  le  crâne  et  le  cerveau,  sans  trace  de  réaction,  c'est  que  le 
traumatisme  s'est  accompli  dans  des  conditions  parfaites  d'asepsie.  Au  con- 
traire, le  contraste  de  la  réaction  directe  que  Manz  voit  éclater  près  de  Ten- 
droit  lésé  du  crâne  et  du  cerveau,  même  après  une  blessure  relativement 
légère,  montre  qu'ici  un  rôle  important  revient  pour  ce  qui  concerne  la  suite 
de  la  blessure  à  l'infection  accidentelle;  aussi  l'animal,  si  docile  pour  l'expé- 
rience aseptique,  succombe  en  général  trop  tôt  pour  permettre  d'étudier 
les  altérations  inflammatoires  des  papilles,  l'infection  les  emporte.  Avec 
M.  Deutschmann  on  peut  donc  actuellement  admettre  que  : 

«  Seule,  Vexagération  de  la  pression  dans  le  crdne  ne  conduit  pas  à 
une  affection  morbide  de  Vextrémitê  intr a-oculaire  du  nerf  optique.  Le 
principal  facteur  qui  la  provoque,  doit  être  la  présence  de  produits  aptes 
à  engendrer  une  inflammation,  produits  qui  arrivent  de  la  cavité  crâ- 
nienne par  des  voies  préformées  dans  les  espaces  inter vaginaux.  » 

D'où  proviennent  ces  produits  ?  A  cet  effet,  il  faut  récapituler  avec 
M.  Deutschmann  les  principales  affections  qui  se  compliquent  de  stase  papil- 
laire et  de  papillite.  En  première  ligne,  il  faut  citer  les  tumeurs  où  l'absence 
de  la  complication  est  la  rare  exception.  Les  produits  irritatifs  entraînés 
dans  les  espaces  intervaginaux  doivent  ici  provenir  d'un  mélange  du  liquide 
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cérébio-spiual,  d'une  part,  avec  les  élémenls  morbides  de  l'hydro.;éphalie 
ain,ë  qui  accompagne  si  souvent  l'évolution  des  tumeurs,  et  se  rencontre 
d'autant  plus  accusée  que  cette  évolution  est  plus  rapide,  d  autre  part  du 
mél-iiio-e  du  liquide  cérébro-spinal  avec  les  produits  d'échange  de  la  neoplasie 
croissante.  La  présence  d'une  hydrocéphalie  d'un  degré  var.able  se  ren- 
contre presque  toujours  avec  le  développement  de  tumeurs,  et  comme  le 
courant  du  liquide  cérébro-spinal  vers  les  gaines  est  centrifuge,  ce  mélange 
doit  forcément  prendre  son  chemin  vers  l'anneau  scléral  ;  mais  en  1  absence 
même  dans  un  cas  exceptionnel,  d'un  pareil  mélange,  celui  des  produits 
nulriti^fs  du  néoplasme  avec  le  liquide  cérébro-spinal  doit  donner  des  qua- 
lités anormales  à  celui  qui  baigne  l'entrée  orbitaire  du  nerf  optique.  La  force 
orooulsive  de  l'exagération  de  pression  causée  par  la  tumeur  n  a  pas  besou, 
d'êU-e  marquée  ici,  car  il  résulte  des  expériences  de  Deutschmann  concernan 
Îonbthalmie  sympathique  que,  si  l'on  injecte  dans  l'espace  intervaginal 
lïrue  distance  du   lobe  oculaire,  une  solution  stérilis  e  de  chlorure  de 
sodiuni  teinté  d'encre  de  Chine,  et  qu'on  sacrifie  l'animal,  es  grains  d  encre 
se  sont  accumulés  près  de  l'extrémité  oculaire  du  nerf,  mais  u  ont  pas 

cheiniaé  en  sens  centripète.  ...  •  , 

Donc  sans  exagération  de  pression,  les  substances  infectieuses  arriveront 
dés  qu'elles  se  sont  mélangées  au  liquide  cérébro-spinal  vers  1  anneau  scle- 
Scal  Si  l'on  admet  donc  une  qualité  particulière  des  produits  d  échange 
de  a  néoplasie,  ayant  pour  effet  de  pouvoir  produire  dans  le  crâne  une 
tlammation  sécréloire,  -  et  la  constance  de  l'hydrocéphalie  aigue  nous 
y  forcTèn  quelque  sorte,  -  la  constance  de  la  papillite  ne  doit  pas  non  plus 

""M^uto  lÎ'forcément  songer  que  nous  sommes  au  moment  de  découvrir 
neul-être  des  micro-organismes  pour  les  tumeurs  en  général;  ce  qui  me 
1  î  déjà  actuellement  prouvé,  c'est  que  le  voisinage  d'une  tumeurdeyient 
que  qL  sorte  un  lieu  de  dépôt  pour  des  micro-organismes  et  que  1  in  - 
U  ion  inflammatoire  qu'on  constate  assez  fréquemment  a  l  enteur  de 
tururs  (principalement  celles  du  cerveau)  s'explique  par  cette  tendance  de 
lorentration  de  germes  à  l'entour  d'un  néoplasme.  M.  Deutschmann  «te  a 
cet  égard  un  exemple  digne  atout  point  d'attirer  l'attention. 

,i.„i,.   I     arrive  à  la  clinique  avec  des  troubles  notables  de  l'œil  droit;  a 
"  w   ■    cxi  le  un^  1  Ihi  e  du  globe  oculaire,  la  surface  de  l'ccil  étaut  fortcnen 
gauche  .1  '2  scmibilité  au  toucher.  Le  mal  s'est  développe  sur  1  œil 

'■"  ■  Tn.u^c  sZnt  nasal  d  ,  champ  visuel,  sans  présenter  de  phénomènes  inllan  - 
avec  nn       ••^  J      énergiquement  nié.  La  vision  s'est  peu  à  peu  perdue;  a 

matoires.  Un  tiaumaiismi  csi  "-'  s  i  „n,.tis«c  et  de  très  violentes  douleurs  sur- 
cécité  «----.f  .  '  .^  '„rc^S^^^  montraient  sur  .'ceil  droit, 

istrrdécZalralor  IcneUcment,  il  existe  du  cété         ■  -^^^r  ^'S'- 
Tiv,.  svncchie  postérieure  totale,  membrane  pup.llaire,  etc.  Le  \  . 

é  fu?  o^é  co'Inme  corps  étranger,  éventuellement  ^j^^^-;;  "ss"  nt'ilc 

cléa  l'œil  gauche.  L'examen  m,croscopn|ue  «  ntait  beaucoup  de 

,,ue  l'œil  .enlVrn.atl  un  sarcome  V^f^^'l^'^t^Z^  l^^Zi^,  en  quantité  notabh;, 

r»sî:;irdS;sr«:M,:ir::KS^^  .len,.  ..js  .j..  .  .ber. 
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ciilosc  ^par  contre,  on  rencontra  sur  les  coupes,  dans  le  proche  voisinage  de  la  lumen r,  des 
coccus  simples  et  doubles,  facilement  colorables  avec  des  couleurs  d'aniline.  Je  m'àuis 
attendu  à  rencontrer  pareille  chose  déjà,  à  cause  de  l'oplithalmie  migrative  de  l'œil 
droit,  si  netlcinent  accusée.  Je  ne  puis  que  m'iniagiiier  que  les  micro-organismes,  arri- 
vés d'une  façon  quelconque  dans  la  circulation,  se  sont  disposés  alentour  de  la  tumeur, 
choisissant  cet  endroit  de  prédilection  juste  à  cause  des  altérations  que  la  tumeur  a 
provoquées  dans  l'œil.  N'est-il  pas  permis  de  songer  qu'à  l'occasion  de  tumeurs  intracrà- 
niennes  il  se  présenterait  une  chose  analogue?  » 


Un  fait  sur  lequel  M.  Deutschmuuu  u'ai)|juie  pas,  c'est  l'aualogie  absolue, 
comme  image  ophthalmoscopique,  du  début  de  l'ophthalmie  migratrice  et 
de  la  papillite  suite  de  tumeur  cérébrale.  Ceux  qui  ont  pu,  pour  ainsi  dire, 
saisir  au  vol  l'occasion  de  surveiller  à  l'ophtlialmoscope  les  débuts  de 
l'ophtlmlmie  migratrice  confirmeront  ce  fait  important.  Aussi,  sans  aucune 
idée  préconçue,    on   note  dans  notre  observation  (t.  Il,  p.  332),  au 
moment  où  l'acuité  visuelle  de  l'œil  atteint  d'ophthalmie  migratrice  tombe 
à  un  dixième,  que  «  l'examen  oplitbalmoscopique  montre  un  léger  trouble 
de  la  papille  qui  est  modérément  gonflée»,  et  même  on  signale  qu'avec 
l'amélioration  «  progressivement  la  papille  du  nerf  optique  s'afl'aisse.  »  Depuis, 
j'ai  rencontré  ce  même  début  que  j'ai  signalé  à  mes  élèves  comme  une 
papillite,  tout  en  ne  la  déclarant  que  comme  suite  de  lymphangite  produi- 
sant un  œdème  papillaire,  mais  un  fait  qui  ne  saurait  être  nié,  c'est  que  les 
micro-organismes  migrent  d'un  œil  par  les  voies  lymphatiques  du  nerf 
optique,  le  chiasma,  vers  le  congénère,  provoquant  un  état  analogue  pour  ce 
qui  concerne  l'aspect  ophthalmoscopique,  comme  lorsqu'une  pareille  migra- 
tion doit  être  admise,  résultant  d'une  tumeur  ou  d'un  foyer  inflammatoire 
de  la  cavité  crânienne.  Est-il  nécessaire  de  rappeler  que  l'on  a  décrit  un 
mode  delà  transmission  sympathique  comme  se  localisant  essentiellement 
dans  le  nerf  optique,  une  papillite  ou  papillo-rétinite  sympathique  et  qu'on 
la  observée  à  la  suite  de  tumeurs  du  nerf  optique  du  côté  opposé? 
_  L'analogie  éclaterait  encore  bien  plus,  si  la  plupart  du  temps  l'inflamma- 
tion dans  l'ophthalmie  migratrice  ne  gagnait  pas  promptement  les  parties 
antérieures  du  tractus  uvéal  et  ne  soustrayait  pas  ainsi  les  changements 
qui  se  produisent  du  côté  de  la  papille  à  l'inspection  ophthalmoscopique, 
mais  le  fait  de  l'atrophie  consécutive  du  nerf,  analogue  à  celle  qui  résulte 
d'une  papillo-rétinite  de  cause  cérébrale,  plaide  aussi  pour  l'origine  ana- 
logue de  cause  parasitaire.  Que  pour  les  papillites  de  provenance  cérébrale, 
l'inflammation  reste  fixée  à  la  papille  et  près  de  l'anneau  scléral,  tandis 
que  cela  n'est  que  fort  exceptionnel  pour  l'ophthalmie  migratrice,  cela 
doit  évidemment  dépendre  du  genre  des  micro-organismes  infectants, 
landis  que  pour  la  papillite  cérébrale,  c^est  la  pression  exagérée  qui  aide 
ces  micro-organismes  à  arriver  plus  promptement  vers  l'extrémité  bulbaire 
du  nerf  optique  et  à  s'y  entasser  en  les  charriant  dans  un  courant  naturel 
et  même  exagéré,  le  contraire  doit  avoir  lieu  pour  Fophthalmie  migratrice 
a  son  début;  ici  les  spores  infectieuses  doivent  remonter  le  courant,  et  l'on 
comprend  qu'en  ayant  vaincu  les  obstacles  pour  arriver  jusqu'à  la' papille 
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du  nerf  optique  (lu  cougénÈre,  elles  le  dépassent  et  vont  jusqu'à  la  partie  la 
plus  antérieure  de  la  cavité  oculaire,  tandis  que  ceux  projetés  par  le 
courant  de  liquide  cérébro-spinal  tendent  à  se  développer  sur  place  et  a 
produire  tout  d'abord  leurs  effets  dans  leur  point  d'accumulation,  dans 
l'extrémité  oculaire  de  l'espace  intravaginal.  ,    ,,  , 

On  pourrait  maintenant  expliquer  les  rares  cas  où,  avec  le  développement 
d'une  tumeur  cérébrale,  la  papillite  fait  complètement  défaut  ou  ne  s  est 
développée  que  d'un  seul  côté,  en  admettant  ce  qui  s'est  passe  chez  certams 
animaux  dans  les  expériences  do  Deutschmann,  où  la  très  faible  stase 
naniUaire  a  avorté.  Chez  l'homme,  cette  phase  transitoire  a  passe  inaperçue, 
L  laissant  nulle  trace  ou  n'aboutissant  que  d'un  seul  côté  à  une  véritable 
papillite  ici  les  matériaux  d'infection  s'étant  accumulés,  grâce  a  un  passage 
dus  facile  à  travers  le  canal  optique,  en  quantité  plus  considérable.  _ 

Pour  ce  qui  concerne  le  transport  d'éléments  infectieux  provenant  de  neo- 
nlasmes  tels  (lue  les  tubercules  et  les  gommes,  la  chose  (démontrée,  du 
reste   par  les  expériences  de  Deutscimann,  pour  le  premier  genre  de 
tumeurs)  ne  présente  absolument  rien  de  surprenant.  Ne  voyons-nous  pas, 
dans  d'autres  régions  du  corps  (la  muqueuse  des  intestins,  des  voies  respi- 
ratoires') la  présence  de  dépôts  tuberculeux  devenir  une  cause  d  inflamma- 
tion iusqû'à  une  certaine  distance  du  dépôt  même  et  contribuer  à  l'élimination 
de  la  néoplasie  par  suppuration?  Pour  cela,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le 
badiUe  du  tubercule  lui-même  soit  transporté  dans  le  point  ou  éclate  I  innam- 
nation  éliminatrice,  ni  que  ce  point  devienne,  lui,  un  heu  d'évolution  de  a 
uberculose.  Pour  ce  qui  concerne,  du  reste,  la  façon  dont  se  comporte 
le  voisinage  de  l'anneau  sclérotical,  lorsque  le  cerveau  est  le  siège  detuber- 
n.les  il  est  bien  possible,  si  l'individu  en  question  vivait  assez  longtemps, 
nue  là  gaine  du  nerf  optique  deviendrait  le  siège  d'un  véritable  transport  a 
distance  de  germes  et  d'évolution  de  tubercules;  mais,  néanmoins,  cela  n  csl 
pas  nécessaire  d'après  ce  que  nous  observons  ailleurs.  .... 

Pour  ce  qui  resarde  les  gommes,  il  est  cliniqueinent  admis  que  simultaiie- 
uienl  avec  un  dépôt  de  gommes  dans  le  cerveau  et  ses  enveloppes,  une  papil- 
ite  gom.neuse  peut  se  rencontrer,  quoique  les  dissections  n'aient,  pas  encore 
suflitainment  appuyé  ce  fait.  L'action  curative  du  traitement  spécifique  e  t 
la  raison  pour  laquelle  ou  ne  rencontre  pas  plus  fréquemment  a  I  au- 
topsîèlls  altératimis  comme  M.  Michel  (son  Traite,  p.  039)  les  a  decriles. 

1  .  ,„.,r  onli.u.c  se  tiouvail  ici  .louhli  de   volume,  raugmonlalio.i  du  diainèlrc 
"  •  -hiisma  tolemenl  goiillc,  peut,  d'un  côté,  se  continue,- jusqu  »u 

d-uT.uU-  "^^  Au  mic,-oseope,  on  i-encouti-aa  u„ 

«leurr»  °idl  abl   .1  s  vein.  s,  «n  élurgisscnient  IVappaul  des  prolongemenU  d,- 
cpaississcm  n    0  u  d  ,,„t,,3,„eut  de  eellules  lymplioïdes.  L'epaississe- 

!  !  fàe,  "st  oeeasionuc  par  une  accumulation  de  cellnlos  à  l'orme  ronde,  parfo,> 
ment  des  foisceaus  m-rveux  des  tramées  de  cellules  espacées  les 

l::I""r-autr:s.  txs  îaisseat  montrent  une  puUulation  de  leur  men,brane  adventive. 
les  ptiénomènes  de  périvasculito.  » 

Du  reste,  la  propagation  directe  de  la  tuberculose  sur  le  nerf  lui-même  el 
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ses  gaines  n'oftVe  aucun  doule,  ni  celle  de  l'innitralioii  goinnieuse;  ce  qui 
reste  à  démontrer,  au  point  de  vue  analomo-palhologique,  c'est  Uinfection  à 
distance  par  accumulation  de  germes  près  de  Uanneau  scierai,  et  cette 
démonstration  sera  toujours  diflicile  pour  ce  qui  regarde  les  gommes,  fugaces 
dans  leur  persistance  et  se  développant  presque  toujours  par  séries. 

M.  Deutschmann  admet  l'infection  à  distance  pour  les  entozoaires  ducer- 
veau,  comme  il  l'a  observé  pour  l'oplitlialmie  migratrice  où  Ton  rencontre, 
dans  le  cas  de  transmission  d'oplilhalmie  migratrice  par  suite  d'un  cysti- 
cerque  siégeant  dans  le  congénère,  ce  cysticerque  renfermé  dans  une  cap- 
sule de  consistance  gélatineuse  avec  une  infiltration  gris  jaunâtre.  De  cette 
partie  intiltrée  de  couleur  gris  jaunâtre  on  fait  des  cultures  sur  de  l'agar- 
agar,  et  il  se  développe  aussi  bien  dans  la  culture  faite  à  la  surface  que 
par  ponction  des  staphylococcus  jaunes  et  blancs  {Archiv.  f.  Ophthalm., 
XXXII,  I,  p.  318). 

Bien  plus  aisément,  on  peut  s'expliquer  la  concordance  de  la  papillite, 
suite  d'infection^  dans  les  cas  d'abcès  du  cerveau.  Si,  assez  souvent,  cette 
infection  ne  se  produit  pas,  c'est  que  l'enkystement  de  l'abcès  préserve  le 
voisinage  de  l'anneau  scléral  de  cette  infection.  Avec  raison,  M.  Deutsch- 
mann fait  observer  qu'ici  le  fait  indéniable  de  papillite  avec  une  partie 
abcédée  du  cerveau  ne  s'explique  que  fort  mal  par  exagération  de  pression 
et  compression  du  nerf  optique,  suite  d'hydropisie  des  gaines.  De  fait,  lors- 
qu'une partie  du  cerveau  abcède,  l'exagération  de  pression  intracrânienne, 
par  réduction  de  l'espace  de  la  cavité  crânienne,  n'a,  le  plus  souvent,  pas 
lieu.  Le  pus  prend  simplement  la  place  de  la-masse  cérébrale  détruite,  mais 
les  germes  infectieux  qu'il  renferme  constamment  se  propagent  avec  le  cou- 
rant du  liquide  cérébro-spinal,  si  un  enkystement  complet  de  l'abcès  ne 
s'y  oppose  pas.  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  ce  fait  à  l'occasion  de  l'étio- 
logie  de  la  papillite. 

La  même  difficulté  se  présente  pour  expliquer  par  exagération  de  la  pres- 
sion intracrânienne  la  présence  de  la  papillite  ou  de  la  neuro-papillito 
lorsqu'on  la  rencontre  avec  des  méningites  sans  propagation  directe  de  l'in- 
flammation le  long  des  nerfs.  Cette  propagation,  du  reste,  avait  été  reconnue 
comme  fort  rare  dans  les  simples  méningites  non  compliquées  de  tumeuis 
de  l'encéphale.  Ici  encore,  les  produits  d'une  méningite  purulente  s'accu- 
mulent ordinairement  en  couche  si  mince  que  l'on  ne  saurait  parler  d'une 
réduction  d'espace  de  la  cavité  intracrânienne  avec  exagération  de  pression 
et  hydropisie  des  gaines  du  nerf  optique,  à  moins  de  vouloir  faire  constam- 
ment concorder  avec  ce  genre  de  méningite  une  hydrocéphalie  aiguë  qui  ne 
se  retrouve  plus  à  la  dissection.  La  méningite  purulente  est  incontestable- 
ment de  nature  infectieuse,  et  rien  de  plus  naturel  qu'elle  puisse  propager  ses 
produits  infectieux  par  le  courant  cérébro-spinal  à  la  papille  du  nerf  optique. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  autres  affections  du  crâne  et  de  son  contenu 
qui  peuvent  se  compliquer  de  papillites,  et  sur  lesquelles  nous  aurons  à 
revenir.  Ce  qui  nous  paraît  de  la  plus  haute  importance  clinique,  c'est  que 
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M.  DeuUchmann,  après  avoir  passé  en  revue  toute  la  littéi^ture  de  ces 
diverses  causes  étiologiques,  arrive  à  cette  conclusion  :    Par  la  recherche 
amtomo-pathologuiue,  clinique  et  expérimentale,  }  arme  au  même 
TéZat,  '  savoir  :  que  la  stase  papUlaire  est  une  affection  v^amma- 
toire  ■  elle  n'est  pas  àenvisager  comme  une  stase  dans  le  sens  de  la  theone 
de  Schmidt-Manz,  mais  elle  est  provoquée  par  des  cames  capables  d  en- 
nendrer  une  inflammation  -  qu'elles  soient  maintenant  de  nature 
chimique  ou  parasitaire,  comme  le  suppose  la  manière  de  Leber  d  enn- 
saner  cette  question.  La  stase  papillaire  est,  par  conséquent  1  equ.valen 
d'autres  formes  de  neurite  resp.  papillite,  comme  on  l'a  observe  cliniquement 
dans  une  série  d'autres  afïections  cérébrales  reconnues  directement  comme 
inflammatoires;  elle  ne  s'en  différencie  que  quantitativement.  L  exagération 
de  la  pression  cérébrale  ne  joue  ici  qu'un  rôle  intermédiaire,  en  ce  sens  que 
les  produits  pathologiques  arrivent,  grâce  à  cette  exagération,  plus  facilement 
dans  les  gaines  du  nerf  optique.  L'I.ydropisie  des  gaines  n  est  donc  pas  la 
cause  immédiate  de  l'affection  papillaire,  elle  n'est  qu  au  plus  médiate  ; 
«  l'hydropisie  »  n'est  donc  pas  nécessaire,  au  moins  pour  qu  une  papillite 
survienne,  car  elle  peut,  en  présence  de  celle-ci,  faire  défaut.  » 

ARTICLE  X 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA  NÉVRITE  OPTIQUE 

Après  avoir  passé  en  revue  les  rapports  de  la  névrite  optique  avec  les 
affections  intracrâniennes,  nous  devons  exposer  les  diverses  altérations 
au'on  rencontre  au  point  de  vue  anatomo-palhologique.  Ici,  nous  aurons 
tout  d'abord  à  étudier  :  1»  l'hydropisie  des  gaines;  2»  l'inflammation  qui 
nart  de  la  gaine  interne  et  se  présente  comme  périnévrite ;  d' l^névrite  du 
tronc  avec  ses  altérations  dégénératrices;  enfin  i»  l'œdème  et  5»  les  alté- 
rations morbides  de  la  partie  intra-oculaire  du  nerf  optique. 

1»  Hydropisie  des  gaines  (Stellwag,  de  Carion). 

Le  liquide  qui  distend  l'espace  intervaginal  et  s'infiltre  dans  les  mailles 
du  réseau  de  tissu  cellulaire  lâche,  placé  entre  les  gaines  piale  et  durale, 
peut  être  envisagé,  d'après Sc/i«#a;6«et,il/a«z,  comme  une  accumulation  anor- 
male de  lymphe  chassée  par  une  exagération  de  la  pression  intracrânienne 
vers  l'extrémité  oculaire  du  nerf,  ou  comme  le  produit  inflammatoire  résul- 
tant d'une  inflammation  du  nerf  lui-même.  Quoique  les  expériences  de 
Manz  de  Schultén,  Deutschmann  et  autres  paraissent  mettre  hors  de  doute 
la  possibilité  de  la  propulsion  anormale  du  liquide  cérébro-spinal  vers 
l'extrémité  oculaire  du  nerf  et  surtout  le  transport  d'éléments  infectieux  (pus 
tuberculaire),  introduits  sans  violence  et  forte  pression  dans  la  cavité  crâ- 
nienne, il  ne  faut  pas  se  cacher  que  même  les  expériences  avec  des 
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liquides  colorés  introduits  dans  la  cavité  crânienne  sans  aucune  violence 
n'ont  pas  convaincu  tous  les  anatomistes  et  que  quelques-uns  des  plus  com- 
pétents {Sappey,  Wedl,  Tolds)  se  prononcent  contre  l'idée  de  vouloir  voir 
la  présence  d'espaces  lymphatiques  là  où,  sans  autre  démonstration,  011 
reconnaît,  dans  les  divers  tissus,  des  espaces  ou  racines  de  vaisseaux  lym- 
phatiques après  avoir  réussi,  avec  plus  ou  moins  de  force  de  propulsion  d'y 
pousser  une  masse  h  injecter  (Tolds,  2"  éd.,  p.  625).  '  ' 

La  présence  d'une  distension  hydropique  du  nerf,  de  quelque  provenance 
que  soit  le  liquide,  est  constatable  dans  nombre  de  cas  ;  elle  se  révèle  par 
une  distension  des  gaines  qui  lui  donne  une  forme  d'ampoule  fusiforme 
(voy.  fig.  85).  La  distension  peut  faire  doubler  et  tripler  l'épaisseur  du  nerf 


FlG. 


50. 


Cette  figure  représente  l'œil  dont  la  coupe  de 
la  papille  se  trouve  reproduite  (d'après  Haase 
figure  86. 


Fig.  86. 

La  papille  est  fortement  gontlée  et  le  nerf 
lui-même  distendu  près  de  son  point  d'implan- 
tation. 


qui  se  montre  alors,  près  de  son  point  d'implantation,  fortement  resserré 
Dans  ces  liants  degrés  de  distension,  la  gaine  externe  paraît  devenir  trans- 
parente et  prendre  un  aspect  cystoïde.  D'autres  fois,  celte  distension  n'est 
pas  portée  à  un  si  haut  degré  :  la  gaine  externe  flotte,  en  quelque  sorte  sur 
le  tissu  et  paraît  plus  soulevée  à  la  partie  supérieure  qu'à  l'inférieure  •  en  ce 
dernier  point,  elle  reste  uniforme  sur  une  assez  grande  étendue  de  son 
trajet  (voy.  fig.  87). 

Lorsqu'on  ponctionne  dans  un  cas  de  forte  distension,  le  liquide  est  ordi 
nairement  clair  et  ne  renferme  que  peu  d'éléments  formés  ;  il  fait  l'im- 
pression de  s'échapper  d'une  partie  fortement  œdématiée.  A  mesure  que 
la  distension  est  moindre  et  concorde  avec  des  changements  inflammatoires 
de  1  extrémité  oculaire  du  nerf,  ce  liquide  se  trouve  mélangé  de  leucocytes 
et  même  de  masses  fibrineuses.  Dans  les  ca«  de  neuro-papillite  chronique 
on  voit  même  le  liquide  si  fluide  et  transparent  des  gaines  remplacé  par  une 
masse  gélatineuse  {Wedl  et  Bock,  p.  239).  f  une 

La  limpidité  du  liquide  dans  les  cas  les  plus  accusés,  l'absence  de  toute 
trace  inflammatoire  du  côté  des  gaines,  le  fait  que  cette  hvdropisie  se  ren- 
contre presque  constamment  dans  des  cas  d'exagération  d;  pression  intra- 
cramenne  rendent  b.en  plausible  la  théorie  d'après  laquelle  ce  liquide  repré- 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  normalement,  chez  les  vieillards,  on 
rencontre  une  dilatatation  cystoide  ou  un  commencement  d'hydro,ns,e  d 
raine,  q  i  représente  ici  l'analogue  de  l'hydrocéphahe  para  roph.e  s  m 
du  cerveau  Dans  ces  cas  de  forte  distension  hydrop.que  a  contenu  nn,de 
lans  arent,il  est  constamment  développé,  quoique  parfois  a  un  momdre 
ZTZ  nn  côté,  près  des  extrémités  des  deux  nerfs  opt.ques 

gagne  ordinairement  le  tissu  trabéculaire  qu>  retient  les  ga.nes 
externe  eTînVrne,  mais  ce  tissu  ne  présente  pas  alors  de  s.gnes  .nllamma- 
tnirps  et  se  montre  avec  son  endothele  intact.  ,        • , 

Tmesu  e  que  le  caractère  de  l'état  œdémateux  s'etface  et  que  le  hqu.de 
t  ZnZml  l'esnace  intervaginal  devient  louche  et  plus  consistant,  les 
TiLla»  drilachTotde  s'épaississent  et  se  présentent  infiltrés  de  petites 


FIG.  87. 


noidieas  sont  en  partie  recouvert,  d  endo  liele  les  p  us  ™  ,  J      j,^,       ,a  coupe  du 

gaine  conneclive,  de  rarlère  centrale  est  '^P^'f '"'^„°°,î  °"  ^  qui  présente  à  sa  partie  supt-- 
nert-  la  rétine  se  trouve  partout  décollée;  il  sest  to une  un  cone  m  qui  p 
Se  une  notable  infiltration  (dessin  de  Wedl  et  Bock). 

cellules  ce  qui  dénote  leur  état  inflammatoire  (voy.  fig.  87)  Macroscopi- 
„u  ment  déjl,  la  gaine  externe  n'offre  pas  cette  flaccidité  qu'elle  ,n-esente 
rriÏcoulement'd'un  simple  liquide  hydropique  et  œ^éniateux ;  e  le  c^^^^^^^ 
serve  une  raideur  particulière  qui  l'empêche  de  se  pltsser  et  de  s  affaisse, 
après  écoulement  du  liquide  trouble  qu'elle  renfermait.  Ici  aussi  1  on  con- 
tSaemment  la  présence  de  papiUite  ou  de  ueuro-pap.lUte,  taudis  q 
?s  altérations  du  nerf  avec  le  véritable  hydrops  des  gaines  se  réduirait  au 
maximum  à  un  état  œdémateux  du  nerf. 

2»  Périnévrite. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  le  caractère  du  liquide  épanché  dans 
l'espace  intervaginal  change  de  consistance  et  de  "«"^P^''-^^^;; .  '^^^  ' 
trabéculaire  arachnoïdien  s'infiltre  iStelhvag  Pagenstecker  ^edl  Jo  ^^ 
miis  cette  infiltration  s'étend  surtout  aussi  a  la  surface  de  la  gaine  piale. 
>  épai  is  ement  des  trabécules  fait  sensiblement  ressortir  la  gaine  ara- 
chlXTe,  qui  se  différencie  d'autant  plus  de  la  gaine  durale  que  son  épais- 
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sissement  se  rattache  à  la  prolifération  cellulaire  épipiale  et  la  décolle  de 
la  gaine  durale  par  le  liquide  qui  s'accumule  de  préférence  le  long  de  la 
gaine  externe.  L'épaississement  de  la  gaine  arachnoïdale  n'est  pas  seulement 
dû  à  l'infiltralion  cellulaire  de  ses  trabécules,  mais  à  une  véritable  prolifé- 
ration de  la  couche  endothéliale  qui  la  recouvre,  et  dont  les  cellules  mon- 
trent des  noyaux  multiples,  qui  se  présentent  en  plusieurs  couches  super- 
posées les  unes  aux  autres. 

La  prolifération  de  l'endothèle  en  couches  superposées  et  concentriques 
se  produit  de  même  à  la  surface  de  la  gaine  piale  et  finit  par  remplir  tous 
les  espaces  intertrabéculaires  qui  ne  renferment  alors  plus  de  liquide,  mais 
une  masse  grisâtre,  grumeleuse  ;  le  liquide  s'accumule  en  dehors  de  la  gaine 
arachnoïdale  dégénérée,  si  toutefois  il  en  reste  encore  une  certaine  quantité, 
car,  à  mesure  que  l'endothèle  entre  à  partir  de  celui  qui  recouvre  la  gaine 
piale  en  prolifération,  celle-ci  gagne  de  proche  en  proche  le  tissu  trabécu- 
laire  arachnoïdien  et  avance  vers  la  gaine  durale,  laissant  celle-ci  plus  on 
moins  intacte. 

Ces  cas  de  périnévrite  ont  été  surtout  bien  étudiés  lorsqu'on  a  pu  admettre 
une  cause  inflammatoire  siégeant  au  voisinage  de  la  portion  orbitaire  du 
nerf  (la  propagation  de  périostite  orbitaire  comme  dans  le  cas  de  Hoinier, 
Klin.MonatshL,  I,  p.  71,  1763),  ou  dans  le  cas  d'un  rétrécissement  du  fora- 
men  opticum,  suite  d'hyperostose  du  crâne,  comme  le  relate  l'observation  de 
M.  Michel  (Arch.  f.  Heilk.,  XIV,  p.  39,  1873).  Tandis  que  pour  la  simple 
hydropisie  des  gaines,  nous  avons  constaté  l'absence  d'altérations  propres 
de  la  papille;  sauf  un  œdème  peu  accusé  en  général,  cette  périnévrite  se 
complique  constamment  d'un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  papillite. 

Quoique  les  changements  morbides  se  concentrent  pour  la  périnévrite 
essentiellement  à  la  gaine  arachnoïdale  et  à  la  surface  de  la  gaine  piale,  la 
gaine  durale  peut  néanmoins  présenter  des  épaississements  morbides  en 
dehors  de  la  rigidité  déjà  signalée  plus  haut.  Cette  rigidité  est  la  consé- 
quence d'une  infiltration  cellulaire  se  produisant  le  long  des  vaisseaux 
qui  pénètrent  de  la  gaine  durale  dans  la  gaine  arachnoïdale;  mais,  à  part 
cela,  la  gaine  externe  peut  montrer  un  épaississement  très  sensible,  et  cela 
principalement  à  l'entour  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  le  globe  oculaire, 
lorsque  la  périnévrite  s'est  concentrée  principalement  près  de  ce  point. 
Nous  ne  parlerons  pas  des  augmentations  considérables  de  l'enveloppe 
externe  du  nerf,  lorsque  la  périnévrite  est  de  nature  tuberculeuse  ou  gom- 
meuse  et  que  la  gaine  durale  se  trouve  infiltrée  de  masses  tuberculeuses  ou 
gommeuses. 

Du  reste,  il  n'était  ici  question  que  d'une  inflammation  ayant  pour  siège 
le  tissu  trabéculaire  qui  remplit  l'espace  intravaginal,  principalement  près 
de  son  extrémité  oculaire,  inflammation  qui  ne  pénètre  guère  ni  dans  le 
tissu  nerveux  lui-même  ni  dans  la  gaine  externe,  et  n'affecte  donc  nulle- 
ment les  allures  des  néoplases  (tubercules  gommes,  endothéliome),  dont  il 
sera  question  ultérieurement.  Cette  périnévrite  aboutit  à  une  oblitération 
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partielle  ou  totale  de  la  gaine  arachnoUale,  à  une  soudure  des  gaines  et 
à  une  supression  plus  ou  moins  complète  de  l'espace  intervaginal.  Avec 
cette  oblitération  marche  conjointement  une  rétraction  pouvant  porter 
atteinte  à  la  nutrition  du  tronc  nerveux,  soit  par  un  certain  degré  de 
compression,  mais  surtout  par  l'oblitération  des  vaisseaux  vaginaux.  Lors- 
qu'on trouve  la  totalité  du  nerf  optique  transformée  près  de  l'anneau  sclé- 
rotical  en  un  cordon  de  tissu  cellulaire  où  la  gaine  durale  épaissie  se 
confond  avec  le  nerf  dégénéré,  on  peut  en  conclure  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'une  simple  périnévrite,  mais  qu'il  s'y  est  adjoint  une  neurite  intersti- 
tielle et  qu'une  violente  papillite  ou  neuro-papillite  a  précédé  cette  dégéné- 
rescence atrophique.  La  simple  périneurite,  au  contraire,  ne  doit  nous 
donner  que  les  faibles  altérations  ophthalmologiques  que  nous  aurons  à 
décrire  dans  le  chapitre  sur  la  neurite  rétro-bulbaire,  elle  se  complique  d'une 
atrophie  modérée,  parfois  partielle  et  stalionnaire,  qui  se  rapporte  à  l'al- 
tération des  vaisseaux,  à  la  production  d'hémorrhagies  dont  on  retrouve  la 
présence  dans  le  tissu  cellulaire  rétracté  qui,  en  réunissant  les  gaines  piale 
et  durale,  oblitère  l'espace  intravaginal. 

3°  Névrite  du  tronc  avec  ses  altérations  dégénératrices. 

La  névrite  optique  ne  se  différencie  pas  sensiblement  de  l'inflammation 
d'autres  nerfs  périphériques,  ce  qui  lui  imprime  un  caractère  à  part  :  c'est 
la  manière  particulière  dont  ce  nerf  est  fourni  de  vaisseaux,  le  genre  par- 
ticulier de  neuroglie  (se  rapprochant  de  celle  du  cerveau),  enfin  l'extrême 
(inesse  et  délicatesse  des  fibres  nerveuses  que  présente  le  tissu  trabéculaire 
du  nerf  emprisonné.  Lorsque  ce  dernier  tissu  devient  le  siège  d'une  infil- 
tration cellulaire,  s'hypertrophie  et  peut  ainsi  acquérir  le  double  et  plus  de 
son  épaisseur  ordinaire,  on  comprend  aisément  que  les  délicates  fibres  ner- 
veuses résisteront  d'autant  moins  à  la  compression  exercée  sur  elles,  que 
la  résistante  gaine  piale  ne  permet  guère  un  degré  notable  d'extension  pour 
annuler  la  pression  produite  sur  les  éléments  nerveux. 

Le  gonflement  du  tissu  interstitiel  du  nerf  optique  (voy.  fig.  88),  par  suite 
de  son  infiltration  cellulaire,  frappe  surtout  là  où  il  se  trouve  le  plus 
accumulé,  à  l'entour  des  vaisseaux  centraux.  Cette  infiltration  peut  être  pré- 
cédée d'un  état  hyperhémique  notable  avec  apoplexies  capillaires. 

A  mesure  que  l'hyperplasie  interstitielle  s'accroît,  elle  peut  aboutir  à 
deux  états  différents.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  voyons  ce  tissu 
se  scléroser,  revenir  sur  lui-même  et  détruire  ce  qui  a  échappé  de  tissu 
nerveux  à  la  compression,  par  ce  reirait  en  quelque  sorte  cicatriciel.  Pen- 
dant toute  cette  période  de  l'aflection,  les  fibres  nerveuses  elles-mêmes 
n'ont  présenté  aucune  altération  à  elles  propre,  si  ce  n'est  que  l'infiltration 
cellulaire  a  fait  apparaître  un  plus  grand  nombre  de  noyaux  disséminés 
entre  les  fibres.  A  mesure  que  l'oblitération  des  vaisseaux  a  contribué  à 
accentuer  les  difficultés  de  nutrition  des  éléments  nerveux,  ceux-ci  s'amin- 
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cissent  et  finissent  par  disparaître  dans  le  tissu  trabcculaire  en  voie  d'en- 
tassement et  de  rétraction. 

Un  autre  mode  d'évolution  de  la  névrite  interstitielle  est  celui  où  la 
pullulation  et  l'infiltration  du  tissu  interstitiel  a  toujours  été  bien  plus 
modéré,  n'a  donné  guère  lieu  à  un  épaississement  notable  des  trabécules, 
mais  où  l'inflammation  s'est  propagée  lentement  dans  les  faisceaux  ner- 
veux mêmes,  et  a  donné  lieu  à  une  sorte  de  dégénérescence  grise;  la  fibre 
ne  s'est  pas  aiTaissée,  n'a  pas  disparu  par  suite  de  compression  et  manque  de 
nutrition,  elle  s'est  simplement  amincie,  est  devenue  diaphane  et  d'aspect 
gélatineux  par  suite  de  la  disparition  de  la  moelle  même  de  la  fibre. 

La  névrite  interstitielle  proprement  dite,  celle  qui  aboutit  à  la  dispari- 
tion complète  de  la  fibre,  est  ordinairement  com- 
pliquée d'une  périnévrite  qui  l'a  parfois  même 
engendrée.  Dans  ce  cas,  on  peut  voir  coïncider  un 
état  avancé  d'atrophie  du  nerf  avec  les  produits 
non  rétrogradés  de  la  périneurite,  c'est-à-dire  une 
pullulation  notable  du  tissu  cellulaire  intravaginal, 
distendant  notablement  la  gaine  externe. 

Ordinairement  la  névrite  interstitielle  a  remonté 
de  l'anneau  scléral  vers  la  cavité  crânienne,  ou  elle 
est  descendue  du  chiasma  vers  l'orbite.  «  Une 
neurite  optiqu'e,  c'est-à-dire  une  névrite  qui  n'au- 
rait pas  été  engendrée  d'avant  en  arrière  ou  d'ar- 
rière en  avant,  doit  très  rarement  se  rencontrer  ; 
par  contre,  observe-t-on  de  la  nécrobiose,  une 
métamorphose  graisseuse  de  ses  fibrilles  grais- 
seuses à  myéline  chez  les  sujets  disposés  au 
marasme,  sans  qu'un  état  irritalif  ait  précédé  cette 
dégénérescence.  »  Cette  remarque  de  nos  collègues 
Wedl  et  Bock  (1)  est  parfaitement  juste,  si  l'on 
n'oublie  pas  qu'il  existe  un  troisième  point  de  trans- 
mission assez  important  :  c'est  le  passage  du  nerf 
dans  le  canal  optique  et  la  jonction  de  sa  gaine 
externe  avec  le  périoste  orbitaire,  qui  fixe  ici  le 
nerf  à  la  paroi  osseuse.  Une  propagation  de  provenance  inflammatrice  aux 
enveloppes  du  nerf  et  l'extension  à  son  tissu  trabéculaire  est  donc  ici  des 
plus  faciles.  C'est  le  siège  de  prédilection  des  neurites  rétro-bulbaires^ 
comme  nous  l'exposerons  plus  loin,  et  nous  aurons  encore  occasion,  lors 
des  blessures  du  nerf  optique,  de  voir  combien  cette  région  de  son  parcours 
mérite  de  fixer  l'attention  des  cliniciens. 

Quoique  jusqu'à  présent  les  fines  lésions  anatomiques,  celles  qui  peuvent 
pourtant  déjà  modifier  les  impulsions  sensorielles,  échappent  entièrement 


FiG.  88. 

Portion  d'une  coupe  trans- 
versale du  nerf  optique.  Le 
tissu  interstitiel  est  fortement 
épaissi  et  rempli  de  corpus- 
cules lymphoïdes  indiqués  à 
cause  du  faible  grossissement 
seulement  par  des  points 
(d'après  Leber). 


(1)  Pathologische  Anatomie  des  Auges.  Wien,  1886,  p.  241. 
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"encore  à  .ot.e  appréciation,  on  peut  en  résumé  soutenir  que  la  névrite 
interstitielle  qui  aboutit  à  l'atrophie,  et  non  à  la  dégénérescence  gnse  des 
fibres  nerveuses,  est  généralement  une  maladie  s'adjo.gnant  a  la  perinevr.te 
nui  n'éclate  spontanément  et  isolément  dans  le  trajet  du  nerf  que  dans  les 
variétés  de  névrite  rétro-bulbaire.  Les  points  de  transmission  sont  1  anneau 
scléral  où,  comme  nous  l'avons  vu  dans  le  précédent  article  peuvent  s  ac- 
cumuler des  éléments  infectieux  projetés  par  le  courant  cérebro-sp.nal,  le 
voisinage  du  chiasma  où  les  inflammations  infectieuses  des  enveloppes  du 
cerveau  peuvent  se  propager  sur  la  trame  cellulaire  du  tronc  du  nerf 
optique,  enfin  son  trajet  à  travers  le  canal  optique. 

Si  no^s  nous  demandons  maintenant  quelle  étendue  ces  nevntes  mterst,- 
tielles  peuvent  atteindre,  il  parait  que,  même  lorsqu'il  s'agit  d  une  véritable 
inflammation  infectieuse,  celle-ci  ne  tend  pas  beaucoup  a  se  servir  du  tissu 
trabéculaire  du  nerf  même  comme  conducteur,  c  est-a-d>re  les  inflamma- 
tions qui  s'adjoignent  à  la  périnévrite,  à  des  méningites  ne  se  propageant 
pas  très  loin  dans  le  nerf  même,  et  marchent  du  pas  des  affections  morbides 
environnantes  qui  les  ont  engendrées.  Au  point  de  vue  clinique,  il  resu  e 
de  cette  particularité  le  fait  que  l'ophthalmoscope  ne  nous  fournira  guère 
d'indication  sur  des  névrites  interstitielles  qui  ne  se  sont  pas  localisées 
2:  dedans  du  passage  du  nerf  à  travers  le  canal  osseux  de  l'orbite  et  princi- 
palement du  point  de  pénétration  des  vaisseaux  centraux  du  nerf  optique. 

t,,  altérations  dégénératrices  du  nerf  optique  (nous  ne  parlons  pas  ic. 
de  la  dégénérescence  grise)  sont  le  plus  souvent  la  suite  d  une  perinevr, 
ou  névrite  interstitielle.  Néanmoins,  on  rencontre  aussi  une  atrophie  du 
nerf  avec  dissolution  des  fibres  et  apparition  de  nombreuses  cellules  rem- 
plies de  gouttelettes  graisseuses  où  le  point  de  départ  reste  obscur.  Une 
hvp  rhémle  des  tissus  cellulaires  a-t-elle  précédé  cet  état  comme  le  veut 
ir  observé  Stellwag  de  Carion iOphtkalmologie,  II  p.  564),  sans  preseii.e 
une  augmentation  de  volume?  Ou  un  état  liypertrophique  avec  imbib.tion 
séreuse'  signale-t-il  le  début  de  cette  dégénérescence  comme  dans  1  obser- 
va t  on  d  Tûrk  (Zeitsch.  der  Ges.  Wien  Aerzte,  IX,  p.  825),  et  te  le  que 
W  duTBoci  la  décrivent  et  la  représentent  (fig.  123  de  leur  Atlas)?  Ici  la 
dimension  de  la  section  ovalaire  avait  gagné  dans  la  proportion  d    o  a 
?  m   nlres  :  «  Les  fibres  nerveuses  se  signalaient  par  un  reflet  blanchâtre, 
impossible  à  rendre  dans  Timage,  reflet  dù  à  une  métamorphose  grais- 
seuse e  la  moelle  des  fibres.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  faisceau 
est  ombré  et  les  vaisseaux  qu'il  renferme  sont  en  partie  remplis  de  sang  On 
peu  lursuivre  des  parties  opaques  plus  ou  moins  loin  dans  le  territoin, 
lu  ne^    En  se  servant  de  préparations  teintées  et  de  forts  grossissements, 
on  fait  apparaître  une  grande  quantité  de  cellules  rondes  imbriquées  n 
nutie  dans  la  membrane  adventice  des  vaisseaux,  en  partie  dans  le  tissu 
Lueistitiel  du  nerf.  Des  groupes  de  grains  pigmentaires  '^l^yj'^^;  1,^;;^^ 
brunâtre  sale,  de  dimensions  fortes  et  disperses  ça  et  la,  P»''«»^;"  f/" 
d'une  diapédèse  de  corpuscules  rouges  du  sang  ou  au  moins  pour  la  pre 
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sence  de  pigment  sanguin  transsudé.  Par  conséquent,  cette  soi-disant 
hypertrophie  se  rapporte  à  une  inflammation  interstitielle  et  le  gonflement 
est  dû  à  une  infiltration  de  cellules  rondes  dont  se  trouve  pris  le  tissu 
connectif  intracellulaire.  »  Dans  ces  cas  où  le  chiasma  et  les  parties  avoi- 
sinantes  se  montraient  intactes,  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments 
nerveux  concordait  donc  manifestement  avec  une  névrite  interstitielle  hy- 
pertrophiante,  avec  un  sdérome  du  îierf  optique,  comme  Michel  (Arcfi. 
f.Ophthalm.,  XIX)  l'a  rencontré  chez  un  adolescent  de  seize  ans  atteint 
d'éléphantiasis  arabe,  et  chez  lequel  le  chiasma  avait  considérablement  aug- 
menté de  volume  et  le  nerf  optique  droit  acquis  l'épaisseur  du  petit  doigt. 

Sans  qu'on  puisse,  comme  dans  les  cas  cités,  rapporter  la  dégénérescence 
à  une  névrite  médullaire  transmise  par  la  névrite  interstitielle  qui,  elle, 
concorderait  avec  la  présence  de  méningites,  parfois  de  néoplasie  du  cer- 
veau, on  rencontre  une  dégénérescence  médullaire  secondaire,  celle-ci 
consécutive  à  une  interruption  de  conduction,  soit  que  cette  interruption 
se  produise  entre  l'appareil  tactile  de  la  rétine  et  le  centre  d'élaboration 
central,  ou  qu'avec  intégrité  parfaite  de  la  rétine  la  transmission  des 
impressions  lumineuses  soit  interrompue  sur  le  trajet  du  nerf  même  et  son 
épanouissement  cérébral.  Les  cellules  graisseuses  sont,  dans  ce  cas,  de  véri- 
tables dégénérescences  atrophiques,  à  envisager  comme  corpuscules  lym- 
phoïdes  imbibés  des  détritus  des  fibres  en  décomposition,  et  jouent  en 
pareil  cas  le  même  rôle  que  dans  l'absorption  de  sang  extravasé  et  de 
masses  pigmentaires  introduites  dans  l'organisme. 

Cette  même  dégénérescence  secondaire  peut  être  constatée  conjointement 
avec  une  compression  que  le  nerf  a  subie,  soit  par  suite  de  la  dilatation  du 
troisième  ventricule,  soit  dans  son  parcours  dans  le  foramen  opticum  et 
l'orbite,  soit  enfin  par  suite  d'une  violente  papillite.  Sur  ces  diverses  altéra- 
tions, nous  aurons  encore  occasion  de  nous  prononcer  en  traitant  de  l'atro- 
phie centrale  et  généralisée  (grise  ou  blanche)  du  nerf  optique. 

Une  dégénérescence  colloïde  du  nerf  optique  se  rencontre  aussi  quelque- 
fois à  la  suite  d'irritations  chroniques  du  nerf  optique.  Quoique  ordinaire- 
ment reconnaissables  seulement  à  l'examen  microscopique,  parfois  les 
masses  colloïdes  sont  tellement  volumineuses  qu'elles  frappent  par  leur 
transparence  à  la  simple  inspection  macroscopique  du  nerf.  Les  petits  grains 
colloïdes,  inaltérables  par  l'acide  chlorhydrique  dilué,  se  trouvent  placés 
dans  la  continuité  des  faisceaux  nerveux  même,  dont  les  fibres  les  recou- 
vrent. La  place  que  doit  occuper  cette  altération  nutritive  du  nerf  corres- 
pondant à  un  changement  marqué  de  la  nutrition,  est  au  point  de  vue  patho- 
logique encore  assez  mal  définie. 

1^  dégénérescence  calcaire  du  nerf  optique  ne  se  rencontre  qu'à  la  suite 
d'altérations  atrophiques  qui  datent  de  fort  longtemps,  mais  peut  alors 
transformer  le  nerf  en  un  cordon  calcaire  qui  oppose  une  notable  résistance 
au  tranchant  des  ciseaux,  dans  un  cas  d  enucléation,  ainsi  que  de  Graefe 
l'a  rencontré.  Sans  être  portée  à  un  tel  degré  de  développement,  on  ren- 
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contre  dans  des  nerfs  atrophiés  de  petits  corps  d'un  blanc  intense,  arrondis, 
ou  en  o-rumeaux,  qui  se  dissolvent  peu  à  peu  dans  l'acide  chlorhydrique  et 
qui  se  U'ouvent  situés  à  l'endroit  autrefois  occupé  par  la  gaine  de  myéline 
des  fibres,  marquant  ainsi  assez  nettement  la  ténuité  de  ce  revêtement  des 
fibres  près  de  la  lame  criblée. 


4°  OEdème  du  nerf  optique. 


On  a  voulu  rattacher  l'imbibition  séreuse  du  tissu  du  nert  qu'on  observe 
principalement  à  son  entrée  dans  le  globe  oculaire  à  l'hyperplasie  de  son 
tissu  et  nier  la  présence  de  notables  états  œdémateux  (Pagenstecher,  mKlin. 
MonatsbL,  1867,  p.  279);  mais  d'autres  auteurs  ont  incontestablement  con- 
firmé la  présence  d'une  simple  imbibition  œdémateuse  (Rosenhach,  Treitel, 
Panneau,  Ulrich).  L'état  œdémateux  se  produit  moins  dans  la  partie  du 
nerf  retenu  dans  la  gaine  piale,  mais  s'elîectue  surtout  dans  la  portion 
qui  jaillit  de  l'anneau  sclérotical  vers  l'intérieur  de  l'œil.  Comme  l'œdeme 
se  rencontre  le  plus  souvent  avec  une  hydropisie  des  gaines,  suite  de 
tumeurs  cérébrales  et  de  méningites,  l'idée  de  Kuhnt,  d'après  laquelle  cette 
hydropisie  gagne,  par  une  communication  des  voies  lymphatiques  dans 
la  lame  criblée,  la  papille  et  l'intérieur  du  tronc  nerveux  est  fort  séduisante, 
si  toutefois  on  était  complètement  renseigné  sur  la  distribution  des  voies 
lymphatiques  dans  cette  région  de  l'entrée  même  du  nerf  optique  dans  1  œil. 
L'assimilation  complète  de  l'œdème  papillaire  avec  l'œdème  ou  l'hydrocé- 
phalie centrale  (Parinaud)  ne  peut  aussi  être  admise  qu'à  la  condition  qu  on 
démontre  la  continuation  de  voies  lymphatiques  du  crâne  jusque  dans  la 
lame  criblée  et  la  papille  même. 

On  est  donc  autorisé  à  envisager  l'œdème  comme  inflammatoire,  c  est- 
à-dire  comme  une  étape  qui  précède  l'évolution  d'une  papillite;  pourtant  ici, 
de  sérieux  doutes  sont  encore  élevés  par  des  auteurs  compétents,  tels  que 
DeuUchmann,  qui  rapporte  les  altérations  décrites  par  Ulrich  comme 
œdème  au  mode  particulier  de  préparation  avec  la  celluloïdine,  et  il  reste 
difficile  à  tracer  la  limite  entre  œdème,  infiammation  et  dégénérescence 
hypertrophiante. 

Yoici  comment  M.  Poucet  décrit  (pl.  XXVIII  de  son  Atlas)  cet  état  encoi;e 
si  discuté  par  les  anatomistes  :  «  La  forme  de  cette  papilUte  est  tout  a  lait 
caractéristique,  c'est  celle  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  papille  en 
bouton;  c'est  l'image  d'une  tête  d'insecte  :  les  prolongements  rétiniens 
faisant  les  antennes.  Mais,  en  dehors  de  ces  comparaisons,  il  faut  remarque! 
que  cette  turgescence,  ce  gonflement  proéminent  de  la  papille,  entraînent 
aussi  un  élargissement  transversal.  Cette  saillie  générale  des  fibres  ner- 
veuses amène  un  décollement  des  parties  de  la  rétine  qui  touchait  a  l'entité 
du  nerf  à  travers  la  choroïde  :  de  là  des  changements  de  structure  de  cette 
partie  de  la  membrane  nerveuse.  » 
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L'œdème  décrit  par  le  professeur  du  Val-de-Grâce  porte  sur  les  faisceaux 
des  fibres  du  nerf  optique,  qui  sont  très  élargis  et  montrent,  avec  un  gros- 
sissement plus  fort,  ((  des  vésicules  d'œdème  ».  Les  fibres,  ainsi  que  le  repré- 
sente la  planche  XXVIIl  de  l'Atlas,  sont  dissociées  et  occupées  par  les  vési- 
cules œdémateuses,  sans  noyau,  incolores,  à  contours  fins,  et  granuleuses. 
Ces  vésicules  sont  la  cause  essentielle  de  la  forme  de  la  papille,  elles 
dissocient  les  faisceaux  entre  eux  et  les  fibres  mêmes  des  faisceaux.  Très 
abondantes  dans  la  partie  antérieure  de  la  papille,  où  elles  peuvent  se  déve- 
lopper sans  pression  trop  éner^^ique,  elles  deviennent  beaucoup  plus  rares 
au  passage  du  nerf  à  travers  l'ouverture  scléroticale  à  la  lame  criblée.  Sur 
cette  pièce,  l'espace  entre  les  enveloppes  du  nerf  optique  n'était  pas  renflé 
immédiatement  derrière  la  sclérotique.  —  La  coupe  antérieure  de  la  pa- 
pille a  sectionné  un  très  grand  nombre  de  petits  vaisseaux,  très  développés 
et  gorgés  de  sang.  Cette  vascularisation  anormale,  cette  congestion  exa- 
gérée des  capillaires  constituent  deux  facteurs  importants  dans  cet  œdème 
de  la  papille.  Dans  un  dessin  (fig.  1,  pl.  XXIX),  M.  Poncet  démontre,  au 
moyen  d'un  grossissement  plus  fort  (250),  les  «  fibres  propres  du  nerf 
optique  formées  en  faisceaux,  mais  dissociées  par  l'œdème  :  elles  ne  sont 
pas  dans  ce  cas  altérées  d'une  façon  générale,  bien  qu'on  en  trouve  quel- 
ques-unes passées  à  l'état  graisseux  :  ici  cette  dernière  lésion  était  rare, 
mais  elle  se  produit  souvent  ». 

Pour  ce  qui  concerne  la  présence  de  ces  vésicules,  décrites  par  M.  Poncet 
comme  vésicules  œdémateuses,  nous  sommes  assez  embarrassés  d'en  définir 
l'origine,  car  dans  l'explication  de  la  figure  1  grossie  350  fois,  notre  con- 
frère dit  :  «  L'origine  de  ces  vésicules  serait  difficile  à  comprendre  sans 
examiner  notre  planche  XXIV,  figure  1  (1).  La  congestion  œdémateuse 
amène  une  diapédèse  des  globules  blancs  et  une  prolifération  de  ces  élé- 
ments cellulaires  colorés  par  l'hématoxyline  dans  la  planche  XXIX.  La 
prolifération  et  la  diapédèse  précèdent  la  dégénérescence  des  éléments.  » 
Plus  loin,  pour  l'explication  de  la  figure  2  de  la  même  planche  repré- 
sentant une  parcelle  du  nerf  grossi  500  fois,  «  ces  vésicules  œdémateuses 
ne  sont  autres  que  des  cellules  de  la  névroglie,  dont  le  protoplasma  s'est 
rempli  de  liquide  séreux  venu  des  vaisseaux  ». 

De  fait  cette  seule  imbibition  séreuse  gagnant  toutes  les  parties  du  nerf 
représentant  le  tissu  conjonctif,  celle  de  la  neuroglie  et  des  parois  vascu- 
laires  peut,  au  point  de  vue  pathologique,  être  envisagée  comme  œdème,  tan- 
dis que  si  M.  Poncet  rapporte  la  provenance  des  vésicules  œdémateuses  à 

(1)  Cette  figure  représente  une  coupe  de  la  papille  d'un  nerf  optique  normal  (le  grossis- 
sement n'est  pas  indiqué),  et  l'explication  porte  que  tous  les  petits  points  d'un  ton  noir 
(sur  la  coupe  colorée  à  l'hématoxyline)  représentent  des  cellules.  Les  cellules  sont  ici  de 
deux  sortes  :  1°  celles  du  tissu  conjonctif  ordinaire  interfasciculaire  ;  2"  des  cellules  de 
névrogie  éparses  dans  les  faisceaux  mêmes  des  nerfs,  cellules  très  délicates  et  très  abon- 
dantes dans  le  tissu  nerveux.  «  Cette  préparation,  ajoute  notre  confrère,  dessinée  fidèlement 
à  la  chambre  claire,  nous  servira  de  base  pour  apprécier  la  prolification.  Aucune  description 
ne  vaut  l'aspect  donné  par  la  coupe,  et  très  exactement  reproduit.  » 
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la  fois  à  la  diapédèse  des  globules  blancs  et  à  la  prolifération  des  éléments 
cellulaires  que  le  nerf  optique  renferme  normalement,  il  faut  se  demander 
en  quoi  se  différencie  l'œdème  de  l'inflammation  du  nerf.  Et  cette  limite  sera 
toujours  difficile  à  bien  tracer;  voici  pourquoi  nous  regardons  aussi  l'œdème 
papillaire  et  les  parties  avoisinantes  du  nerf  optique  comme  un  état  précur- 
seur de  la  papillite  et  neuro-papiUile,  dont  la  description  doit  précéder  celle 
qui  suit  (1). 

Altérations  morbides  de  la  partie  intra-ociilaire  du  nerf  optique. 


5» 


A  l'œdème  s'adjoignent  pour  produire  la  stase  papillaire  (terme  à  suppri- 
mer) ou  la  papHlite  un  haut  degré  dlirjperlmnie  veineuse,  et  une  hypertro- 
phie  des  fibres  à  simple  contour  de  la  papille,  des  altérations  vasculatres 
et  une  infiltration  de  tout  son  tissu  parles  cellules  lymphoïdes  avec  pro- 
lifération du  tissu  connectif.  En  créant  le  terme  stase  papillaire,  lorsqu  on 
voyait  la  papille  se  soulever,  former  champignon,  on  partait  de  cette  idée 
préconçue  que  toutes  ces  altérations  visibles  à  la  papille  prennent  leur  point 
de  départ  dans  une  stase  veineuse  et  dans  un  étranglement  papillaire.  Comme 
on  observait  que  le  soulèvement  papillaire  se  dissipait  souvent  promptement 
sans  avoir  exercé  une  influence  quelconque  sur  la  vision,  et  comme  surtou 
sur  l'œil  enlevé  des  personnes  ayant  succombé  peu  de  temps  après  le  début 
de  leur  stase  papillaire,  on  ne  retrouvait  plus  trace  de  soulèvement,  m  d  al- 
tération, d'aspect  autre  que  celui  qu'apportent  comme  manque  de  transpa- 
rence les  changements  cadavériques,  on  était  tout  porte  a  différencier  une 
stase  papillaire,  uniquement  constituée  par  l'imbibit.on  œdemat^euse  et 
l'b  perUmie  veineuse,  de  la  papillite  produite,  elle,  de  l'hypertrophie  (non 
de  l'œdème)  des  fibres  nerveuses,  de  l'infiltration  lymphoide  du  tissu  con- 
nectif et  de  sa  prolifération. 

Actuellement,  on  ne  devra  plus  parler  que  de  degrés  plus  ou  moins  accen- 
tués de  papillite  qui,  en  gagnant  l'épanouissement  intra-oculaire,  dev-ien- 
nent  neuro-papiUite  («u  papillo-rétinile  de  Leber).  Le  terme  de  sta  e  papd- 
laire,  Stauungspapille,  àoil  d'autant  plus  être  supprinie  f »  " 
qu'il  entretient  une  interprétation  fausse  de  l'origine  de  la  papillite,  dont  il 
n'est  qu'une  variété  peu  accusée.  , 

La  papillite  produira  un  soulèvement  d'aulant  plus  marque  que,  "oima- 
lemenl  déjà,  l'entrée  du  nerf  formait  papille  et  pourra  dépasser  d  un  mil- 
limètre et  plus  le  niveau  normal  de  l'entrée  du  nerf  «P'''!"^; J^J^ 
d'autant  plus  prononcée  qu'à  l'œdème  du  tissu  s  adjoindront  1  hjpeitiophie 
des  flbres  nerveuses  et  la  prolifération  du  tissu  connectif. 

Nous  aurions,  dans  le  degré  du  soulèvement  un  '^y^"  ,^''1  f'^^t 
pour  savoir  où  en  est  arrivée  la  papillite,  si  elle  s'est  bornée  a  '  l'^Pe-  • 
mie  veineuse,  l'œdème  et  l'infiltration  lymphoïde,  mais  la  très  grande  vauetc 

(1)  Voyez  Vesposé  de  Même  du  nerf  et  de  la  réline  par  le  duc  Charles  (p.  370-371). 
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de  pénétration  du  nerf  à  travers  l'anneau  sclérotical,  le  remplacement  d'une 
papille  par  une  excavation  physiologique  avec  bourrelet  marginal  dans 
nombre  de  cas,  fait  que  le  degré  du  soulèvement  seul  ne  nous  permet  pas 
de  préjuger  les  changements  pathologi({ues  qu'a  subis  la  trame  de  la  papille 
malade. 

Lorsque  les  changements  morbides  sont  encore  peu  accusés,  on  reconnaît 
au  grossissement  de  l'examen  à  l'image  droite,  et  sur  des  coupes  faiblement 
agrandies,  une  striation  radiée  et  fibrillaire  plus  accentuée,  qui  est  essen- 
tiellement due  à  l'accentuation  des  fibres  nerveuses  œdématiées  et  hyper- 
trophiées. Cette  altération,  une  des  premières  à  se  montrer  dans  la  papil- 
lite,  peut  déjà  occasionner  un  soulèvement  assez  marqué,  et  pour  permettre 
ce  soulèvement  au-devant  de  la  rétine,  les  fibres  radiées  de  support  doivent 
s'allonger  sensiblement  et  les  vaisseaux  se  distendre  et  incurver.  A  cette 
époque  seule  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  se  présente,  ainsi  que 
le  proche  voisinage,  un  peu  plus  infiltrée  de  cellules  lymphoïdes.  La  prin- 
cipale altération  porte  sur  les  fibres  nerveuses  qui  se  laissent  infiniment 
mieux  isoler  qu'à  l'état  normal,  sont,  en  général,  épaissies  ou  présentent 
des  renflements  partiels  qui  leur  donnent  l'aspect  d'une  succession  de  gan- 
glions ou  de  cellules  fusifornnes  juxtaposées  ;  parfois  les  fibres  à  simple  con- 
tour se  montrent  en  véritables  chapelets.  Tandis  que  le  simple  gonflement 
de  la  fibre  pouvait  encore  se  rapporter  à  un  état  œdémateux,  cette  dilatation 
gangliforme  correspond  à  un  véritable  état  d'hypertrophie. 

Du  reste,  l'aspect  homogène  qu'avait  la  fibre  simplement  œdématiée 
change,  les  fibres  prennent  un  reflet  mat  et  jaunâtre,  et  se  trouvent  finale- 
ment remplies  de  nombreux  grains  ou  d'éléments  d'aspect  nucléolaire  à 
reflet  luisant  et  graisseux.  Ces  hypertrophies  gangliformes  des  fibres  sont 
identiques  à  celles  décrites  pour  la  rétinite  néphrétique  (p.  96  de  ce 
volume),  à  l'exception  peut-être  que  pour  la  papillite,  le  reflet  scléromateux 
des  fibres  variqueuses  se  prononce  moins,  que  la  transition  à  la  dégénéres- 
cence graisseuse  se  produit  plus  rapidement. 

Comme  pour  la  rétinite  néphrétique,  l'hypertrophie  des  fibres  peut  se 
généraliser  et  ne  produire  alors  qu'une  accentuation  plus  grande  de  la  stria- 
tion papillaire  qui  prend  une  teinte  grisâtre  ou  gris  blanchâtre  plus  ou 
moins  marquée,  ou  l'hypertrophie  ne  se  développe  que  par  places,  et  alors 
les  foyers  tranchent  d'autant  plus  sur  le  voisinage  avec  leur  teinte  blanchâtre 
que  les  parties  avoisinantes  n'ont  pas  subi  d'hypertrophie.  De  véritables 
flammèches,  semblables  à  celles  des  fibres  à  double  contour,  se  montrent 
alors  près  du  bord  papillaire,  et  l'on  rencontre  les  fibres  les  plus  épaisses, 
à  la  surface  même  de  la  papille;  à  mesure  qu'on  s'approche  des  couches 
rétiniennes,  les  fibres  reprennent  leur  aspect  normal  ou  ne  sont  que  simple- 
ment et  uniformément  gonflées. 

Certains  anatomistes  soutiennent  que  le  gonflement  dans  la  papillite  ne 
revient  au  début  qu'exclusivement  à  l'hypertrophie  des  fibres  nerveuses 
{H.  Pagenstecher),  tandis  que  d'autres,  et  Iwanofl'en  particulier,  ont  décrit 
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(il  est  vrai  comme  stase  papillaire)  des  soulèvements  notables  de  la  papille, 
où  seul  le  tissu  connectif  était  œdématié  et  légèrement  hypertrophie,  et 
où'cet  état  concordait  avec  une  hyperhémie  veineuse,  telle  que  le  terme  de 
lélan-iectasie  papillaire  ne  paraissait  pas  improprement  choisi.  En  tous  cas. 
les  débuts  de  la  papiUite  concordent  constamment  avec  l'apparition  dun 
nombre  excessif  de  fins  vaisseaux  et  de  capillaires,  ce  qui,  sans  autre  preuve 
que  cette  apparence  inusitée  de  fins  vaisseaux,  lait  admettre  la  néoformation 
de  capillaires  (H.  Pagenstecher). 

Avec  cette  extrême  vascularisation  et  l'hyperhemie  veineuse  se  rencontrent 
très  fréquemment,  dans  la  papille  gonflée,  des  hémorrhagies  qu  on  peut 
rapporter  à  la  diapédèse  ou  à  de  véritables  ruptures  de  fins  vaisseaux.  En 
outre  des  foyers  récents,  rangés  le  long  des  vaisseaux  ou  accumules  en 
nlauues  on  retrouve  des  résidus  d'anciennes  apoplexies  capillaires  sous 
forme  de  cellules  pigmentaires  ou  de  grumeaux  de  pigment.  La  fréquence 
avec  laquelle  on  rencontre  dans  les  papiUites  et  neuro-papilhtes  des  epanche- 
ments  sanguins,  ne  doit  pas  non  plus  être  rapportée  à  la  stase  ou  a  l'etran- 
•vlement  de  la  papille,  car  elles  ne  surviennent  pas  dès  le  début  et  ne  sont 
nullement  liées  à  la  période  du  maximum  du  gonflement  de  l'épanouis- 
sement papillaire  du  nerf  optique. 

Une  attention  particulière  doit  être  portée  ici  à  la  façon  dont  se  com- 
norlent  les  vaisseaux.  Ceux-ci  étant  entourés  dégaines  adventiwelles  de  là 
même  structure  que  celles  du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  d'un  espace  lynipha- 
tiqde  périvasculaire  placé  entre  la  paroi  du  vaisseau  et  cette  gaine  adven- 
licielle  l'action  d'une  lymphe  infectée  agira  tout  de  suite  sur  les  vaisseaux 
et  en  fera  des  propagateurs  de  l'infection  dans  l'œil  le  long  de  la  rétine. 
Les  veines  et  les  capillaires  qui  sont  ainsi  baignés  dans  la  lymphe  devien- 
nent donc  les  propagateurs  d'une  inflammation  infectieuse;  rien  donc  d  éton- 
nant que  nous  retrouvions  la  localisation  des  altérations  aux  endroits  ou  se 
trouve  la  plus  grande  vascularisation  de  l'expansion  du  nerf  optique,  c  est- 
à-dire  dans  la  papille  et  à  l'entourage  de  la  macula.   

Nous  reviendrons,  dans  l'exposé  de  l'étiologie  des  papillo-relinites  ou 
neuro-papillites,  sur  le  rôle  que  jouent  les  vaisseaux  dans  le  mode  d  appari- 
tion et  de  propagation  de  l'affection  ;  ici  nous  ne  nous  occupons  que  des  alté- 
rations anatomo-pathologiques.  ^ 

Les  vaisseaux  n'ont  pas  particulièrement  attiré  1  attention  des  histolo- 
-istes  qui  ont  étudié  les  altérations  morbides  de  la  papillite  et  papillo- 
neurite  mais  comme  les  altérations  sont  analogues  à  celles  qu'on  rencontre 
dans  les  cas  de  papiUo-rétinite  néphretique,  nous  en  donnons  la  des- 
cription d'après  les  plus  récentes  recherches  faites  par  notre  estime  confrère 
le  duc  Charles  (1),  qui,  en  étudiant  les  lésions  anatomiques  de  la  retiuile 
et  ncuro-rétinite  brightique,  expose  eu  première  ligne  les  altérations  des 

,1)  Les  recherches  du  frère  de  l'impératrice  d'Autriche  et  de  la  reine  de  l^Vj'^^f^J'' 
d'Iwanoff)  ont  été  publiées  sous  le  tilre  :  Em  Dcilrag  z-„r  palhologischeii  Analomie  des 
\vges  bel  Niercnkklen.  Wiesbadcn.  1887,  i,i-8»,  p.  77  avec  planches. 
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vaisseaux,  et  donne  pour  raison  de  sa  manière  de  procéder  (|ue  cette  lacon 
d'exposer  les  altérations  lui  paraît  la  plus  opportune,  parce  que  les  change- 
ments dans  l'appareil  vasculaire  s'imposaient  dans  les  préparations  examinées 
comme  placées  au  premier  plan,  et  parce  qu'il  pense  avoir  raison  de  croire 
que  les  autres  altérations  des  tissus  peuvent  être  en  grande  partie  envi- 
sagées comme  les  conséquences  directes  des  altérations  vasculaires. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  ces  altérations  trouvées  chez  un  enfant  de 
douze  ans,  qui  succomba  à  une  maladie  des  reins  ayant  réduit  le  rein  droit 
au  volume  d'une  noisette,  tandis  que  le  gauche  est  cinq  fois  plus  gros  que 
le  droit  (mesure  10  centimètres  sur  5  de  largeur  et  3  d'épaisseur).\'enfant 
souffrant  depuis  longtemps  d'attaques  de  maux  de  tête,  est  pris  cinq  m'ois 
à  peu  près  avant  de  mourir  de  vomissements,  et  depuis  six  mois  de  troubles 
visuels  qu'on  reconnaît  à  la  clinique  de  Munich  comme  se  rapportant  à  une 
neuro-rétinite  albuminoïque.  On  note.  L'entrée  du  nerf  optique  est  forte- 
ment gonflée,  très  rouge,  présente  un  trouble  en  stries  radiées.  Nulle  part 
les  veines  ne  peuvent  être  retrouvées  dans  l'épanouissement  du  nerf  optique. 
Les  artères  qui  présentent  une  forte  pulsation  sont  marquées  en  plusieurs 
endroits  de  leur  parcours  papillaire  et  péripapillaire  par  le  gonflement  que 
présente  l'entrée  du  nerf  optique.  L'entourage  direct  du  nerf  est  également 
gonflé,  d'un  aspect  gris  blanchâtre  et  traversé  de  nombreuses  hémorrhagies 
rétiniennes  en  partie  à  parcours  radié,  en  partie  linéaires,  d'autres  ponc- 
tuées. Le  gonflement  de  la  zone  rétinienne  péripapillaire  est  si  considérable 
que  la  tête  même  du  nerf  optique  semble  repoussée  et  apparaît,  comparative- 
ment à  celle-ci,  comme  située  dans  un  creux.  Ce  n'est  que  dans  la  zone  péri- 
papillaire que  réapparaissent  les  artères  qui  sont  fortement  amincies,  tor- 
tueuses, et  à  l'instar  des  veines  couvertes  en  plusieurs  endroits  par  le 
gonflement  du  tissu  rétinien.  Les  veines  et  les  artères  descendent,  par 
rapport  à  l'épaississement  du  tissu  «  péripapillaire,  d'une  façon  abrupte  et 
onfà  partir  de  là  en  général  un  parcours  régulier  ».  Il  reste  encore  cà  noter 
((  que  la  moitié  médiate  de  la  papille  en  avant,  vers  le  corps  vitré  (entre 
celui-ci  et  la  papille),  se  trouve  recouvert  d'une  masse  bleutée,  réfléchis- 
sant fortement  la  lumière.  Cette  masse  a  la  forme  d'un  croissant,  dont  la 
convexité  regarde  le  centre  de  la  papille,  et  elle  voile  notablement'les  vais- 
seaux qui  émanent  et  se  dirigent  de  ce  côté  de  la  papille  ». 

On  ne  saurait  mieux  donner  la  description  d'une  neuro-papillite  telle 
qu'on  la  rencontre  identiquement  dans  les  cas  de  tumeurs  du  cerveau  ;  aussi 
la  région  maculaire  présente  «  un  aspect  marmoré  en  ce  sens  que  des  par- 
ties plus  claires  et  blanchâtres  alternent  avec  les  taches  brunâtres  »  Les 
altérations  sont  sensiblement  semblables  sur  les  deux  yeux. 

L'enfant,  devenu  aphasique,  succombe  aune  pneumonie  caséeuse  aiguë, 
après  avoir  présenté  une  parésie  du  côté  droit,  une  paralysie  faciale  droite,' 
du  ptosis  de  la  paupière  supérieure  gauche  et  un  état  comateux  avec  rai- 
deur de  la  nuque.  On  trouve,  à  part  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  des 
Ihrombus  dans  le  ventricule  gauche,  une  pneumonie  caséeuse,  desquamation 
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dorsale,  de  Vathérome  des  artères  du  cerveau  et  des  apoplexies  dans  les 

deux  hémisphères.  ,   ,    , ,  <  .       •  • 

Les  veux  furent  enlevés  «  peu  d'heures  après  le  deces  »,  après  avoir  pris 
soin  de  lier  les  nerfs  avec  leurs  gaines  avant  de  les  sectionner,  et  on  les 
laissa  durcir  pendant  six  mois  dans  le  liquide  de  Muller.  L'inspection 
macroscopique  confirmait  déjà  le  diagnostic  fait  à  l'oplithalmoscope  d'une 

papillo-rétinite.  . 

c<  Je  veux  dit  notre  confrère,  détailler  les  altérations  vasculaires  encore 
pour  cette  raison  avec  plus  de  soin,  parce  que  je  pense  avoir  rencontre 
nombre  de  faits  qui  n'ont,  autant  que  je  sache,  pas  encore  ete  suffisammen 
appréciés  Ces  alléralions  pourraient  aussi  acquérir  un  intérêt  plus  gênerai 
pour  la  pathologie  générale,  en  nous  apprenant  la  nature  et  la  genèse  des  pi;o- 
cessus  d'artérite  dans  l'œil  et  qui  permettent,  quoique  avec  certaines  restric- 
tions deconclureauxchangementsrégressifsdansd'aulresrégionsdu  corps.)) 
C'est  précisément  l'importance  que  les  altérations  vasculaires  paraissent 
nous  présenter  dans  la  papillite  et  la  neuro-papillite  ou  neurite  de  cause 
cérébrale  et  le  jour  que  jelte  cette  question  d'altérations  vasculaires  sur 
l'étiologie'  des  névrites  optiques,  ainsi  que  sur  la  concordance  de  lésions 
vasculaires  des  centres  et  de  l'épanouissement  du  nerf  optique  dans  1  œil, 
qui  nous  engagent  à  présenter,  en  traduction  textuelle  (1),  le  résultat  des 

recherches  du  duc  Charles.  •   •  ^  j  i 

((  Une  artère  de  premier  ordre  de  l'œil  gauche,  située  a  proximité  de  la 
surface  de  la  papille,  et  paraissant  avoir  été  atteinte  par  la  coupe,  moitié 
obliquement,  moitié  dans  sa  longueur,  présente  les  altérations  suivantes  : 

.(  L'ouverture  n'est  pas  sensiblement  rétrécie  et  est  gorgée  de  nombreux 
corpuscules  rouges,  ne  paraissant  pas,  comme  forme  et  aspect,  sensiblement 
altérés;  entre  ceux-ci  se  trouvent,  vers  le  bord  et  le  centre,  plusieurs  leuco- 
cvtes  teintés  d'une  manière  foncée  intensive. 

«  La  couche  endothéliale  n'est  pas  altérée  ;  par  contre,  l'enveloppe  res- 
tante du  vaisseau  ne  se  laisse  plus  nettement  différencier,  attendu  que  (sur 
la  préparation  à  l'hématoxyline),  une  masse  d'un  aspect  bleu  grisâtre  et  de 
structure  finement  fibrillaire  s'adjoint  directement  au  tuyau  forme  par  l  en- 
dothèle,  masse  qui  tranche  avec  son  entourage  par  un  bord  net.  Il  faut  noter 
encore  que  cette  masse  ne  se  trouve  pas  uniformément  développée  en  épais- 
seur, tandis  que  la  paroi  dirigée  vers  la  lame  criblée  mesure  à  peu  près 
0  006  millimètres,  le  calibre  du  vaisseau  à  peu  près  0,036,  l  epaississemenl 
de  la  paroi  opposée  présente  à  l'endroit  le  plus  marqué  0,018  millimètres. 
Avec  cela,  nous  voyons  ce  contour  vasculaire  étranglé  en  forme  de  rosaire, 
attendu  que  le  i^ontlemenl  n'est  pas  uniforme  et  que  les  parties  plus  disten- 
dues alternent  avec  celles  qui  sont  plus  étroites.  En  outre,  le  tissu  avoisinant 
se  trouve  écarté  du  contour  extérieur  du  vaisseau,  de  telle  façon  qu  il  existe 
un  intervalle  étroit,  complètement  vide,  à  part  la  présence  de  quelques 
rares  cellules  rondes.  Sur  une  autre  coupe,  où  la  section  a  atteint  ce  même 

(1)  Celte  traduction  a  été  revue  par  son  auteur. 
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fragment  de  vaisseau  sur  un  point  presque  transversalenieiil  silu(',()ii  recon- 
naît dans  la  zone  périphérique  de  la  paroi  vasculaire  un  dessiii  IIikm,!,  ,,! 
ponctué;  ou  dirait  que  la  paroi  a  subi  une  désagrégation  moléculaire  ;  m 
outre,  cette  masse  finement  granulée,  qui  se  j)erd'dans  la  masse  jï  fines 
fibrilles  sans  limite  exacte,  présente  plusieurs  places  comme  vides,  ari'on- 
dies  et  comme  faites  ix  Temporte-pièce. 

((  Sur  une  autre  coupe  prise  sur  un  vaisseau  également  situé  près  de  la 


FiG.  89. 

Altérations  des  artères  rétiniennes  de  moyen  calibre  (Hartnack,  syst.  7,  oculaire  3).—  Dessin  7  aaa 
des  masses  en  plaques  d'un  certain  volume,  situées  dans  les  couciies  externes  des  vaisseaux;  b,  masses 
semblables  dans  les  couches  moyennes;  c,  décomposition  grumeleuse  de  la  paroi  vasculaire-  d  masses 
homogènes  et  finement  granulées  dans  le  tissu  périvasculaire,  —  Dessin  8.  Formation  de  divers  div^ni- 
cules  près  do  a,  dans  une  plus  petite  artère  rétinienne.  —  Oessi?i  10.  Décomposition  plus  avancée  de  la 
paroi  vasculaire  :  a,  leucocytes  désagrégés  formant  granules;  b.  fort  amincissement  du  tuyau  vasculaire 
vers  son  ouverture  ;  c,  d,  désagrégation  en  plaques  et  masses  grumeleuses  de  la  paroi  vasculaire.  —  Dessin 
non  numéroté  du  milieu.  Gonflement  par  imbil.ition  de  la  paroi  vasculaire  :  a,  tuyau  endothélial  • 
0,  soulèvement  en  bosse  de  la  paroi  vasculaire  ;  c,  désagrégation  en  fines  molécules  des  parties  de  la  Daroî 
dirigée  vers  l'ouverture  du  vaisseau. 

surface  de  la  papille,  on  recevait  l'image  suivante  (cette  coupe  avait  été 
pratiquée  plus  près  du  centre  d'émergence  du  vaisseau)  : 

((  L'ouverture  du  vaisseau  a  la  forme  d'un  ovale  oblique  et  irrégulier  se 
trouvant  de  même  rempli  de  corpuscules  rouges.  L'endothèle  se  dessine 
avec  un  peu  moins  de  précision  que  sur  l'autre  préparation;  en  outre,  sur 
un  point  (7,  fig.  89)  on  ne  le  reconnaît  qu'à  peine,  attendu  qu'ici  pénètre 
dans  l'ouverture  du  vaisseau  une  masse  finement  granulée,  traversée  par 

DE  WEtKER  ET  LANDOLT. 


354  1)K  WECREH.  -  MALADIES  DU  NEIU--  OPTIQUE. 

r.  rr^^\      A^^^^vè^e  YGis  Igs  couches  externes  du 
quelques  noyaux,  masse  qui  se  desa^re^e 

vnic;<;pau  dans  une  substance  poussiéreuse.  _ 
Ain"  e  u  1  ressort  du  dessin,  la  p.roivasculaire  a  snb,  dans  cetle  reg,o,, 
l  .vZL  altérations  considérables.  Des  cavités  plus  ou  moins  grandes 

tout  en  eiaiii  iiaiiM  „„,:.p,  nknues  arrond  es  et  ovales  d  une 

points,  on  aperçoit,  par  con t  e,  *  P*';^'*^  •        ,„i„„ées  d'un 

tnintP  faililement  çris  bleuâtre  v<ig-  ^«^  dessin  i,  ty;  qui 
liiH  us  f  nemen  -ranulé  et  représentant  du  tissu  altéré  au  dernier  degré. 
On    e"      u  T  cor   facilement  dans  le  dessin  comment  ces  agrega  mns 
Ïement   r  n„,euses  (tig.  89,  dessin  7,  c)  s'insinuent  dans  1-- 
n!e  homogènes  en  les  fendillant  de  cette  manière  en  plusieurs  lame  es. 

rÈ  outre  0  est  frappé  de  l'augmentation  notable  d'épaisseur  e  1  enve- 
1   L  irv.is  eau  sur  la  coupe  de  laquelle  on  retrouve  toutes  les  altérations 

^Ïi::;«,~l..r.  ,»,lle  a.  no,,..,  rtsi..  ™..".».  1""-»' 

l'pnrlrnit  le  dIus  aminci  du  vaisseau.  . 

'  ^  ts  IltLions  c,ue  nous  venons  de  décrire  se  —  P  u  ^^^^^^^ 

noncées  dans  une  coupe  vasculaire  représentée  en  10  de  lafigme  8J,  tana 
slCtrepréparationladécompositionmoléculairedelaparoisebornait 

un  Te  itr  m-  ion  du  vaisseau,  ici  presque  toute  la  circonférence  est  prise 
1  oiiverie  n  parait  irrégulière,  dentelée,  comme  affaissée  et  se  trouve  de 

flrnits  contre  son  ouverture,  est  amincie  d  ici  p        i  ,•  ^  a  t  'oc 

ne  ouverture  ne  se  trouve  délimitée  que  par  un  fin  et  mince  hsere.  L  as- 
ne     mm  Se  de  la  paroi  ressort  aussi  d'une  manière  caractensliqu  , 


""rubien  plus  grande  partie  des  parois  vasculaires  gonflées  se  montre  an 

'  M  In  riP.  o-ranules  un  peu  plus  vivement  teintes,  de  foi  me  tantôt  iiri^u 
îiè  ol   0  a   "  It  o'valaire.  On  est  d'autant  plus  porté  à  envisager 

'  u  s  ce  éSents  e,  plaques  comme  résultant  d'une  m  tamorphose   e  1. 
ra  0  "  nn  '  et  imbibée  que,  pour  ce  qui  regarde  particulièrement  e  mod 
rcoro  tion,  le.  petites  plaques  et  les  grandes  se  comportent  en  bien 
Id roi    e^c  emeit  comnle  la  paroi  homogénisée  elle-même,  et  que,  d  autre 
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part,  on  aperçoit  très  nettement  en  certains  endroits  une  transition  progressive 
des  parties  de  la  paroi  apparaissant  coinpacles  en  ce  décomposé  poinlillé 
Il  faut  encore  ajouter  qu'à  l'occasion  nous  avons  rencontré  ces  fines  imbri- 
cations entourées  delà  paroi  vasculaire  homogène. 

«  Sur  une  préparation  de  la  région  papillaire,  j'ai  vu,  en  outre  (comparez 
hg.  8J,  dessin  8),  dans  le  proche  voisinage  du  vaisseau  représenté,  un  espace 
creux  subdivisé  en  plusieurs  petits  compartiments  par  do  nombreux  fils 
correspondant  les  uns  avec  les  autres  espaces,  qui,  à  piemière  vue  me 
suggéraient  l'idée  qu'il  s'agissaitd'un  anévrysmecn  diverticule.  Le  dessin  sou- 


l'iG.  90. 

Altérations  dégénératrices  dans  une  artère  rétinienne  de  premier  ordre  /H-tIm  .pL-   ■  • 
oc.O).-..,  cavité  située  entre  intima  et  tnyau  endotiiélial  rcpou    é  caW  é  iln m  ô  1'  "'""^•^'T" 
ment  granulé;  b,  filets  réunissant  intima  et  endothélium  ;  c!^T^rZ^^^:;^:i:::f^'^ 
t:::!:.^—^  .  et  c.  en^brications  finement  granulées  Ltre  ,es  col\t  :;;ers  et  j;';:: 

tiendrait  à  un  haut  degré  cette  interprétation  ;  car  l'enveloppe  de  cet  espace 
présente  exactement  le  caractère  de  la  paroi  vasculaire  même.  Pourtant  je 
»e  suis  pas  absolument  certain  de  ma  manière  de  voir,  car  sur  aucune 
coupe  je  n  ai  pu  apercevoir  une  interruption  quelque  peu  notable  du  tuvau 
vaisseau  ;  néanmoins  je  crois  que  nous  avons  affaire  ici  aune  cavité  de  nou- 
velle formation,  que  l'on  peut  rapporter  peut-être  cà  une  sorte  de  ramollisse- 
ment de  la  paroi  du  vaisseau  et  il  n'y  aurait  rien  d'extraordinaire  à  admettre 
la  possibilité  que  seules  les  couches  les  plus  inlernes  du  vaisseau  auraient 
résiste  plus  longtemps  au  processus  dégénératif.  Fort  intéressante  est  la 
préparation  représentée  figure  90.  Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  considérant 
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les  ch.n"e,nenls  que  nous  exposerons  tout  de  suite,  comme  le  substratum 
an  om  i  de  ce  le  masse  réfléchissaut  fo.-temeut lalum.ère,  dout  il  es  fa> 

delà  Danille  et  qui  recouvrait  ici  le  parcours  du  vai.seau  Aussi  sur  cette 
coupe  e     uaut  ompte  du  caUbre,  il  s'agissait  d'uue  artère  de  prem.e 
?!'  !1,  s   ovons  les  parois  transformées  eu  une  masse  gns  bleuâtre 
fi:t:;:ab:iUa,::  Ik'eu  certains  eudro,,s,  f^^j^^^^^^ 
.lésa-ré-ation  moléculaire,  cela  particulièrement  dans  les  couches  exteines 
è  l  uu  n    .Klre  de^ré  aussi  dans  les  couches  moyennes.  Sur  cette  prepa- 
dou  i  T    encoi;  d'intéressant  la  configuration  de  la  paroi  qui  rega  d 
•ouv  r  ure  les  vaisseaux.  Taudis  qu'en  un  point  le  revêtement  eudo.helia 
e  vo   e  coi  nettement  adossé  à  l'intima,  là  où  le  vaisseau  est  encore  occ  pe 
nr     COU"  omérat  de  corpuscules  rouges  entremêlé  de  quelques  leucocytes, 
ni  vov  n  en  u„  autre  point  de  suite  le  tuyau  endotbélial  soulevé,  in-oemi- 
nn  seJsib  ementdans  l'ouverture  du  vaisseau  et  réuni  à  l'intima  seulement 

r'sSnureshomogénes,  convergentes  les  unes  vers  es  auu^s  et  qui  j 
issent  nar  une  large  base  de  la  paroi  du  vaisseau.  Juxtaposes  a  ces  la. 
rres  nous  rencont  ons  quelques  noyaux  qui  ne  se  différencient  que  peu 
c  ux  d    'endolhélium.  Les  espaces  circonscrits  par  ces  ramures  sont  rempli 
Z  co  tenu  finement  pointillé  et  incolore.  Ce  n'est  qu'en  un  s<h.1  point 
nu  on      r  oit  juxtaposé  à  un  noyau  un  corpuscule  de  sang  rouge.  Aus.i  1  . 
;.ép  iXn  p  ises  p'ar  des  sections  suivant  celle  que  nous  venons  de  décru  e 


°rLl:é:et::;e7;r'lpaississementdesparoisvasculair^^^^ 
nussi  sur  les  prolongements  des  vaisseaux  papillaires  artériels.  L  ima.e 
n  e     eh  sensiblement  :  une  fois  les  parois  vasculaires  apparaissent 
:     rlLutb^oÏnisées;  end'autres  points,  on  reconna^^^^^^^^^^ 
Lucture  ondulée  de  la  paroi.  A  côté  s'aperçoit  une  infiltration  manileste 
de  lÏÏ   X  ;  i^'-'  développée  irrégulièrement  dans  les  diverses  couche 
?ie  riaroi  En  outre  nous  voyons  en  certains  endroits  le  tuyau  en  ihel 

étaci  ret  l'ouverture  du  vaisseau  remplie  d'une  masse  d  un  ponctu  d  une 
Î  t  ême  messe  et  faiblement  teintée,  masse  qui,  certains  endro,  pr^ 
!ente"  es  vides  arrondis  comme  faits  à  l'omporte-p.ece,  de  laçon  que  on 

e    t  IWe^^       comme  si  celte  masse,  qui  tout  d'abord  avait  remp  .  c 
en  -^re  du  vaisseau,  s'était  ultérieurement  ratatinée  et  eu  que  que  , 

!  retirée  de  l'endotbèle.  Sur  d'autres  parties,  par  contre,  les  paiois  vas 

sur  Te  rm  llaires  de  ce  même  œil.  Il  est  vrai  qu'on  ne  pouvait  pas  detai  le 
m  c  a       e  t  visible  dans  leur  structure,  les  capillaires  se  presenlant 
n  1.0     ur     s  conpes  longitudinales  comme  des  cordons  réfractant  uni- 
ment Ï  ne  façon  très  intense  la  lumière.  Sur  la  coupe  le  tuyau  vascu-  , 
a    Te  0  ai.  comme  un  anneau  rétréci,  faiblement  épaissi  et  d  aspect 
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homogène,  uniforme.  J'ai  été  frappé  de  la  rédiiclion  comme  nombre  des 
capillaires.  On  ne  pouvait  observer  des  changements  anatomi((n(\s  des  vais- 
seaux veineux,  à  part  une  dilatation  assez  notable  de  leur  ouverture  et  un 
faible  effacement  de  la  netteté  du  contour  des  parois  avec  une  infiltration  de 
noyaux  peu  prononcée  vers  les  gaines  périvasculaires. 

«  Nous  voyons  figure  91  sur  les  préparations  reproduites,  représenté  le  mode 
d'oblitération  dans  les  petites  arlérioles  et  les  capillaires.  La  coupe  a  fori 
lieureusementatteint  toutdesuite  deux  vaisseaux  très  fortement  altérés.  Anssi 
nous  n'apercevons  plus  sur  l'un  que  des  traces  d'une  paroi  vasculaire  et  de 


FiG.  91. 


j  négenération  a  plus  avancoe  des  vaisseaux  de  moindre  calibre.  Préparation  provenant  de  la  zone  péri- 
papillaire)  Hartnack,  imniers.  VII.  oc.  G).  — fl,  petite  artériolc  uniformément  rendue  liomog-ène;  bel  d, 
vaisseau  fortement  gonflé,  devenu  liomogène  et  paraissant  complètement  oblitéré;  c,  corpuscules  ''aii- 
guins  intacts;  c,  semblable  altération  d'une  altériole  de  moindre  calibre  encore;  f,   m;isse  de  reni- 

j    plissage  finement  granulée  placée  dans  le  système  de  lacunes,  entremêlée  de  corpuscules  sanguins. 

I 

I  même,  l'ouverture  du  vaisseau  ne  subsiste  guère  plus  d'une  manière  régu- 
!  lière.  Nous  voyons  plutôt  une  masse  homogène  arrondie,  interrompue  en  un 
j  point,  et,  imbriqués  dans  celle-ci,  plusieurs  corpuscules  rouge  de  sang. 
I  Le  processus  morbide  est  encore  plus  avancé  en  h,  c,  d  de  la  figure  90, 
parce  qu'ici  toute  ouverture  de  vaisseau  paraît  faire  défaut.  Ce  n'est  qu'en 
un  seul  point  à  gauche  de  la  masse  uniforme  que  se  trouve  un  endroit  qu'on 
pourrait  interpréter  comme  une  ouverture  vasculaire  réduite.  Les  parties  de 
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tissu  qui  contourueul  les  vaisseaux  altérés  forment  de  nombreuses  lacunes, 
remplies  en  majeure  partie  d'un  coagulum  uniforme.  Ces  lacunes  acquièrent 
dans  la  couche  des  grains  des  dimensions  notables.  Elles  sont  particulière- 
ment développées,  là  où  le  syslème  capillaire  se  trouve  oblitéré  dans  une 
plus  grande  étendue.  Aussi  le  tissu  de  support  qui  contourne  les  lacunes 
est  afors  sensiblement  épaissi  et  gonflé  par  imbibition.  » 

Quoique  nous  n'ayons  pas  ici  à  traiter  des  altérations  de  la  choroïde, 
nous  devons  reproduire  les  recherches  si  instructives  de  notre  confrère 
pour  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  choroidiens  :  d'une  part,  on  ne  com- 
prendra que  mieux  les  altérations  analogues  qui  se  produisent  dans  les 
vaisseaux  rétiniens  et,  d'autre  part,  on  rencontre  presque  toujours  ces 
altérations  simultanément  avec  celles  de  la  neuro-papillite,  ou  papillo- 

rétinite,  etc.  .      j      i     i      ••  i 

((  Bien  plus  développées  sont  les  altérations  vasculaires  dans  la  choroïde. 
Aussi  ici  ressort  tout  d'abord  l'image  caractéristique  de  l'artérite  oblitérante 
dans  les  artères  du  plus  grand  et  moyen  calibre.  A  l'mslar  de  ce  qu. 
s'observe  pour  les  altérations  régressives  des  parois  vasculaires  de  la  rétine, 
particulièrement  la  désagrégation  moléculaire  se  localise  de  préférence  dans 
la  papille  et  le  proche  voisinage  de  la  rétine,  de  même  nous  voyons  ici  dans 
le  choroïde  des  zones  vasculaires  choroïdiennes  atteintes  qui  occupent  les 
parties  les  plus  rapprochées  de  la  section  du  nerf  optique.  Nous  rencontrons 
de^  coupes  transversales  de  grands  vaisseaux  (artériels)  qui  ne  présentent 
plus  trace  d'ouverture,  ou  celle-ci  se  trouve  toutefois  réduite  d'une  manière 
notable  Avec  cela  les  parois  vasculaires  sont  extraordmairement  épaissies 
et  toutes  les  couches  participent  également  à  celte  augmentation  de  volume 
de  la  paroi.  Il  est  en  outre  important  de  noter  l'intiltration  très  notable  de 
noyaux,  principalement  dans  les  couches  adventicielles  et  la  couche  muscu- 
laire. La  membrane  intima  paraît  en  bien  des  endroits  disparue  comme  elle, 
au  moins  elle  ne  se  laisse  plus  exactement  différencier  de  la  média  et  du 
tuyau  endothélial.  En  outre,  les  sections  d'ouverture  des  vaisseaux  pareil- 
lement altérés  sont  habituellement  gorgées  de  corpuscules  de  sang,  en  partie 
bien  conservés  et  rouges  et  de  leucocytes^  en  partie  aussi  les  ouvertures 
vasculaires  paraissent  en  quelque  sorte  coulées  avec  cette  masse  homogène 
dont  nous  avons  déjà  fait  mention  pour  les  plus  fines  artères  de  la 
rétine  et  les  capillaires.  Seulement  l'image  présente  des  variations  bien 
plus  notables  pour  les  vaisseaux  choroidiens  par  le  fait  qu'on  n'y  rencontre  ! 
pas  ces  moulages  homogènes  de  l'ouverture  des  vaisseaux  d  un  plus  lort 
calibre,  où  l'on  observe,  ainsi  que  le  montre  la  figure  9^2,  ^sur  la  prépara- 
tion à  l'hématoxyline)  des  produits  en  forme  de  verrucosités  ou  d  autres  , 
d'un  aspect  uniforme  teintés  faiblement  de  gris  bleu,  étalés  en  p  an  comme 
pour  la  fmure  92,  a  et  imbriqués  par  îlots  dans  la  moulure  de  l  ouverture  | 
vasculaire  composée  de  corpuscules  sanguins.  Dans  cette  dernière  nous 
retrouvons  aussi  l'état,  dont  il  a  été  question  tout  à  l'heure:  la  disparition  | 
complète  du  tuyau  endothélial  et  la  transformation  de  la  coupe  du  vaisseau 
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en  un  tuyau  uniforme  plus  fortement  infiltré  de  noyaux  ((uc  dans  ses 
couches  les  plus  périphériques. 

((  Il  ressort  encore  de  cette  figure  qu'une  hémorrhagie  a  eu  lieu  dans  la 
paroi  du  vaisseau  même.  En  outre  on  rencontre  des  accumulations  de  cor- 
puscules rouges  du  sang  dans  le  tissu  périvasculaire. 

«  Nous  reviendrons  encore  plus  tard  sur  ces  altérations  en  i)arlanl  des 
changements  morbides  des  plus  petits  vaisseaux  et  des  capillaires.  Mais 
nous  n'apercevons  pas  seulement  la  transformalion  des  enveloppes  des 
vaisseaux  en  une  masse  homogène  plus  ou  moins  uniforme,  mais  aussi 
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Altérations  d'un  vaisseau  choroïdien  (Hartnack,  immersion  VII,  oc.  0). —  a  cl  b,  masse  hyaline,  moulée 
sur  l'ouverture  du  vaisseau;  e,  paroi  vasculaire;  d,  ramollissement  fibrillaire  et  g'ontlement  des  couches 
adventicielles. 

en  d'autres  points  la  métamorphose  régressive  est  avancée  à  un  tel  degré, 
qu'il  n'existe  plus  que  des  rudiments  de  parois  vasculaires  qui  se  présentent 
sous  forme  de  plaques  de  conformation  irrégulière,  reflétant  assez  forte- 
ment la  lumière  et  imbriquées  dans  le  stroma  même.  A  première  vue  cela  a 
l'apparence  comme  si  des  endroits,  d'un  aspect  pareil,  n'avaient  nul  rapport 
avec  le  système  vasculaire,  mais  comme  s'il  s'agissait  de  produits  «hyalins» 
situés  dans  le  tissu  interstitiel  de  la  choroïde  ;  mais,  si  nous  poursuivons 
alors  ces  coupes,  on  s'aperçoit  comment  ces  plaques  apparaissent  tout 
d'abord  par  fragments,  se  rapprochent  de  plus  en  plus  les  unes  des  autres. 
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communiquent  tout  cUabord  par  des  isthmes  et  finalement  ne  présentent  plus 
qu'un  vaisseau  ininterrompu,  fortement  épaissi,  et  paraissent  uniformément 
gonflé  par  imbibition.  L'ouverture  en  est  remplie  par  les  thrombus  sus- 
mentionnés. „  ,         •  1  ' 

((  I  es  phases  régressives  ullérieures  de  ces  fragments  de  parois  homogènes 
des  vaisseaux  choroïdiens,  se  laissent  tout  anssi  nettement  poursuivre  que 
les  altérations  analogues  déjà  mentionnées  des  vaisseaux  rétiniens.  Pour 
moi  au  moins  il  m'a  paru  indnbitable  que,  comme  pour  les  artères  de  la 
rétine  ainsi  que  pour  celles  de  la  choroïde,  la  désagrégation  moléculaire  de 
la  paroi  du  vaisseau  représente  une  étape  ultérieure  du  même  processus 
morbide  que  nous  avons  rencontré  sous  l'image  de  l'homogénisation  de  la 
naroi  Car  aussi  pour  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  j'ai  vu  des  transitions 
multiples  de  grandes  plaques  homogènes  de  la  paroi  en  plus  petites  et  de 
même  une  désagrégation  de  ces  dernières  en  conglomérats  fins  et  unilor- 
mément  moléculaires.  „  '  » 

,  Les  conditions  microscopiques  se  présentent  d  une  manière  variée  et 
remarquable  pour  les  vaisseaux  choroïdiens  d'un  calibre  moyen.  Justement 
ces  parties  acquièrent  pour  moi  un  intérêt  particulier,  parce  qu'elles  me 
paraissent  fournir  la  démonstration  que  les  couches  des  parois  vasculaires 
nui  avoisinent  l'ouverture  ne  sont  atteintes  en  général,  ainsi  que  Koster  et 
se<^  élèves  l'ont  fait  ressortir,  que  d'une  manière  secondaire.  Aussi  j  ai  a 
diverses  reprises  rencontré  des  images  telles  que  les  a  rendues  la  figure  93. 
L'intima  des  vaisseaux  est  ici  complètement  conservée.  Le  tuyau  endothe- 
lial  est  en  grande  partie  soulevé  de  son  support  et  constitue  une  sorte  de 
tJyau  à  part,  qui  continue  l'ouverture  du  vaisseau  et  renferme  des  leucocvies 
et  des  corpuscules  rouges.  La  paroi  vasculaire  est  surtout  près  de  a  {H-  J^) 
fortement  épaissie  et  infiltrée  de  noyaux. 

((  Aussi  ici  nous  apercevons  déjà  le  début  d'un  changement  régressif,  en 
ce  sens  que  la  paroi  vasculaire  a  perdu  sa  qualité  ondulée  comme  el  e 
se  trouve  encore  indiquée  près  de  d  et  elle  apparaît  composée  en  partie  de 
masses  finement  teintées,  comme  le  sont  les  éléments  lymphoïdes.  La  par- 
ticipation prépondérante  des  couches  musculaires  du  vaisseau  ressort  encore 
plus  nettement  dans  le  dessiné  de  la  même  figure.  Ici  il  s'est  produit  en  outre 
un  anévrysme  disséquant,  attendu  qu'il  s'est  formé  entre  les  lamelles  internes 
et  externes  de  la  paroi  vasculaire  un  espace  en  fente,  qui  est  en  partie  - 
comme  i.our  b  -  uniformément  occupé  par  des  corpuscules  rouges,  d  autre 
part  il  donne  asile  (voy.  c,  dessin  ^2,  fig.  03)  à  des  corpuscules  rouges  et  a 
des  leucocytes  déjà  en  voie  de  décomposition. 

((  On  rencontre  pourtant  assez  souvent  des  images  (comme  dessin  3,  (ig.  -M) 
où  l'on  reçoit  l'impression,  comme  si  les  couches  internes  du  tuyau  vascu- 
laire participaient  pourtant  davantage  que  les  externes.  J  ai  dessine  la  pré- 
paration en  question,  parce  qu'on  y  voit  distinctement  que  la  participation 
.aillante  de  l'intima  au  processus  de  l'artérite  n'est  qu'apparente.  Ln  v 
regardant  de  plus  près,  on  se  rend  compte  du  fait  qu'il  s'agit  d'une  section 
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oblique.  La  ligne  ondulée  qui  apparaît  en  liaul  de  a  (dessin  fii^.  D.'i),  est 
en  réalité  l'intima,  et  de  même  il  est  indubitable  que  la  masse  liomoi^^ène 
qui  se  dissocie  en  des  parcelles  d'un  certain  volume,  et  sont  imbrifiuécs 
de  noyaux,  doit  être  envisagée  comme  une  altération  due  à  l'artérite. 
Mais,  si  l'on  regarde  de  plus  près,  on  découvre  que  la  ligne  ondulée  de  a 
réapparaît  de  nouveau.  La  masse  liomogène  qui  paraissait  placée  vers  l'ou- 
verture du  vaisseau  au-devant  de  l'externe,  est,  en  réalité,  située  en  deliors 
de  l'externe,  entre  elle  et  la  média.  Une  fois  mon  attention  attirée  sur  ce 
point,  j'ai  rencontré  aussi  sur  beaucoup  d'autres  préparations  des  images 
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Altérations  vasculaires  de  la  choroïde  (Seibert,  syst.  V,  oc.  II). —  Dessin  1.  a,  formation  de  plaques 
dans  la  musculaire;  b,  dégénëration  mésartcrielle ;  d,  intima  bien  conservée.  —  Dessin  2.  Anévrysmc  dis- 
sécant :  a,  gonflement  de  la  paroi  vascniaire;  b,  épanchcment  sanguin  entre  les  couches  vasculaires 
interne  et  externe;  c,  épanciiement  de  corpuscules  sanguins  rouges  et  hVdncs.  —  Dessin  3.  a,  masses 
homogènes  entre  intima  et  masses  apparentes  situées  dans  cette  dernière;  b,  intima. 

analogues.  Par  cela,  je  ne  veux  nullement  prétendre  qu'au  cours  de  cette 
artérite  oblitérante  il  ne  survienne  jamais  de  véritables  dépôts  sur  Finlima 
et  dans  l'ouverture  du  vaisseau;  au  contraire,  sur  plusieurs  coupes,  indu- 
bitablement aussi,  l'intima  se  trouve  vers  l'ouverture  du  vaisseau  recou- 
verte de  dépôts  homogènes  pauvres  en  noyaux,  ainsi  que  j'ai  appris  à  les 
connaître  comme  situés  en  dehors  de  l'intima.  En  tous  cas,  de  pareils 
résultats,  ainsi  que  je  les  ai  représentés  dans  les  dessins,  démontrent 
qu'en  cas  d'artérite  oblitérante  les  altérations  de  la  paroi  musculaire 
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entraînent  au  moins  aussi  souvent  l'oblitération  du  vaisseau  que  celles  de 

l'intima  et  du  tuyau  endolhélial. 

((  Que  dans  les  premières  étapes  du  processus  morbide,  ce  ne  sont  pas,  en 
réalité  les  couches  internes  du  vaisseau,  mais  de  préférence  les  couches 
externes  qui  sont  engagées,  ressort  d'une  manière  irréfutable  aussi  du  des- 
sin 6  fleure  9i.  Nous  avons  ici  devant  nous  un  tuyau  vasculau^e,  dont  les 
couches^'musculaires  et  adveiUicielles  sont  épaissies  et  dissociées  en  des 
fibrilles  isolées  dans  les  interstices  desquelles  on  aperçoit  une  accumulation 
assez  forte  de  noyaux.  L'intima  est,  il  est  vrai,  un  peu  moins  réfringente  a  la 
lumière  et,  par  conséquent,  pas  aussi  facile  à  différencier  de  la  musculaire. 
A  part  cela  pourtant,  elle  est  intacte,  il  en  est  de  même  en  gênerai  de  la 
couche  endothéUale.  Ce  n'est  qu'à  un  seul  endroit  (près  de  b)  qu'on  reçoit 
l'impression,  comme  si  une  légère  augmentation  de  noyaux  avait  eu  heu 
dans  le  tuyau  endothélial. 

((  Pourtant,  à  mon  avis,  cela  n'est  qu'apparent,  car  aussi  pour  les  autres 
recherches,  j'ai  pu  constater  à  différentes  reprises  que  cette  apparence 
d'auiïmentation  de  noyaux  du  tuyau  endothélial  était,  dans  beaucoup  de 
cas  uniquement  produite  par  le  fait  que  l'ouverture  du  vaisseau  se  trouve  a 
la  suite  du  fort  gonflement  réduit;  en  d'autres  termes,  le  tuyau  endothélial 
se  trouve,  par  suite  d'un  pareil  épaississement  du  vaisseau,  réduit  à  un  plus 
petit  espace,  et  la  conséquence  en  est  que  les  diverses  cellules  endotheliales 
s'entassent  davantage.  Les  dessins  4  et  5  de  la  figure  94  nous  représentent 
les  phases  ultérieures  du  processus  de  l'artérite.  Ainsi,  en  4,  nous  ne 
voyons  qu'une  infiltration  de  noyaux  dans  le  tissu  périvasculaire.  A  part 
cela,  l'enveloppe  vasculaire  est  transformée  en  une  masse  finement  striée 
présentant  çà  et  là  des  lacunes  qui,  en  divers  endroits,  montrent,  comme 
en  a,  des  imbrications  nettement  délimitées  et  granuleuses. 

«  Une  autre  période  se  rencontre  dans  le  dessin  5.  Aussi,  ici,  l'infiltration 
nucléolaire  se  trouve  de  préférence  accusée  dans  le  tissu  adventiciel.^  Le 
tuyau  vasculaire  lui-même  est  de  nouveau  dans  les  couches  externes  d'une 
homogénéité  assez  régulièrement  répartie.  Aussi,  ici,  nous  découvrons 
(voy.  dessin  4,  a)  la  formation  nette  de  fissures  dans  la  partie  externe  de  la 
paroi  vasculaire  et,  juxtaposés,  les  phénomènes  d'une  désagrégation  avancée 
(en  b),  attendu  que  la  couche  voisine  de  l'endothélium  est  dans  une 
notable  étendue  transformée  en  une  masse  composée  de  fines  parcelles  qui 
ne  sont  que  très  faiblement  teintées.  Cette  préparation  est  encore  intéres- 
sante sous  un  autre  rapport,  et  rappelle  d'une  façon  saisissante  la  prépara- 
tion rétinienne  déjà  décrite,  dont  la  coupe  se  trouve  représentée  ligure  90 
(p.  355).  Comme  il  est  aisé  de  s'en  rendre  compte,  il  y  a  eu  pour  ce  vaisseau 
choroïdien  un  véritable  fendillement,  car  toute  l'ouverture  en  est  déplacée 
vers  l'endroit  d.  Ici  aussi,  la  paroi  vasculaire  est  extraordinairement 
amincie,  et  de  telle  façon  que  le  contenu  du  vaisseau  avance  jusque  tout 
près  de  la  couche  externe  de  la  paroi  vasculaire.  En  outre,  l'infiltration 
extraordinairement  accusée  en  ce  point  mérite  mention.  Je  ne  puis  l'inter- 
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prêter  autrement,  pour  ce  qui  me  concerne,  qu'en  disant  qu'il  s'a^^it  ici  d'une 
rupture  vasculaire  en  voie  de  guérison.  En  faveur  de  celte  manière  d(i  voir 
plaide  ce  fait  (|ne  nous  rencontrons  non  loin  de  cet  endroit  sur  le  même 
vaisseau  un  épanchement  hêmorrhagique  (voy.  dessin  2,  fii;-.  93),  dissociant 
en  réalité  ses  couches  internes  des  externes;  il  faut,  en  outre,  tenir 
compte  de  l'extrême  amincissement  de  la  paroi  vasculaire  sur  ce  point, 
et  non  moins  de  ce  fait  que  toute  l'ouverture  du  vaisseau  se  trouve  en 
quelque  sorte  tiraillée  vers  cette  partie  amincie.  D'une  façon  semblable,  nous 
aurons  probablement,  pour  ne  le  dire  qu'en  récapitulant,  à  interpréter  les 
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Altération  vasculaire  de  la  choroïde  (Seibert,  syst.  V,  oc.  II.  —  Dessin  ki.  Notable  gonflement  du  tuyau 
vasculaire.  Dessin  finement  fibrillaire  près  b\  près  de  a,  imbrication  d'une  plaque  plus  étendue,  finement 
grumelée.  —  Dessin  5.  Gonflement  notable  de  la  paroi  vasculaire  avec  rupture:  a,  formation  de  lacunes  ; 
b,  dissociation  finement  grumeleuse;  c,  pndothdlium  conservé;  d,lieu  de  la  rupture. —  Dessin  6.  Dissociation 
et  infiltration  nucléolaire  do  la  muscularis  près  de  a;  près  de  b,  refoulement  du  tuyau  endothélial. 

résultats  histologiques  représentés  figure  90  (p.  355).  Pareille  interprétation 
de  cette  dernière  préparation  acquiert,  au  surplus,  une  certitude  irréfutable 
du  fait,  qu'en  étudiant  cette  pièce  sur  des  coupes  successives,  on  rencontre 
en  divers  endroits  le  tuyau  interrompu  de  facto. 

((  Ce  qui  nous  paraît  d'un  intérêt  tout  particulier  est  le  fait  que  ces  pro- 
cessus d'artérite  se  rencontrent  dans  la  région  capillaire,  et  particulièrement 
pour  les  plus  petites  artérioles  de  la  choroïde,  autant  au  moins  qu'il  s'agit 
d'un  rétrécissement  ou  même  d'une  oblitération  de  l'ouverture  du  vaisseau. 
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Nous  tombons  en  divers  endroits  —  et  ceci  se  voit  surtout  facilement  sur 
des  préparations  étalées  en  plan  de  la  chorio-capiUaire,  -  sur  des  images, 
comme  on  les  a  représentées  comme  type  dans  la  figure  95.  Ici,  l'ouverture 
du  vaisseau  paraît  en  ce  point  exlraordinairement  rapetissée.  Avec  cela,  elle 
est  complètement  remplie  de  corpuscules  sanguins  rouges,  entassés.  Le 
tuyau  endothélial  est  assez  fortement  épaissi,  et  l'épaississement  est  de  fait 
en  quelques  points  uniforme,  en  d'autres,  de  nouveau,  irrégulier  (com- 
parez le  dessin  le  plus  haut  placé,  fig.  95).  Des  bosselures  arrondies  alter- 
nent avec  des  parties  moins  épaissies,  mais  ce  qui  est  très  important  au 
point  de  vue  anatomique  (cà  savoir  si  le  système  capillaire  de  la  choroïde 
se  compose  de  simples  tuyaux  endothéliaux),  c'est  que  nous  voyons  en  divers 
endroits  très  distinctement  qu'à  côté  de  ce  revêtement  endothélial,  d'un 
aspect  uniformément  homogène  et  à  structure  ondulée,  ou  dissociée  en 
grains  d'une  extrême  finesse,  endothélium  qui  ne  laisse  plus  percevoir  ses 
noyaux,  nous  vovons  se  délimiter  en  dehors  une  seconde  membrane  qui, 
au  point  de  vue'' de  la  teinte,  se  comporte  comme  le  tuyau  endothélial. 
Cette  seconde  membrane  est  principalement  là  où  les  capillaires  sont  plus 
notablement  rétrécis,  plus  ou  moins  fortement  détachés  du  tuyau  endothélial, 
par  l'interposition  d'une  substance  uniforme  faiblement  homogène. 

c(  Le  second  dessin  (en  bas),  sur  la  même  figure  95,  témoigne  mieux  que 
toute  description  détaillée  en  faveur  du  fait  quela  chorio-capillaire  possède  en 
réalité  des  gaines  périthéliales,  attendu  qu'en  divers  endroits  des  faisceaux 
transversaux  dans  le  sens  de  la  longueur  du  vaisseau  se  trouvent  places 
entre  le  tuvau  endothélial  et  périthélial.  En  outre,  ce  qui  présente  de  l'in- 
térêt, ainsi" qu'il  ressort  du  même  dessin,  c'est  que  la  masse  qui  a  dissocie 
l'endolhélium  du  périthélium,  présente  en  divers  endroits  une  sorte  de 
disposition  en  couches;  en  outre  que,  principalement  dans  les  parties  de  la 
masse  interposée  qui  regarde  le  tuyau  endothélii.!,  se  laisse  apercevoir  un 
fin  dessin  moléculaire,  signe  du  début  de  la  désagrégation  de  cette  masse. 
Assez  souvent,  nous  rencontrons  aussi  les  corpuscules  sanguins  dégénérés, 
imbriqués  dans  cette  masse  finement  granulée.  Néanmoins,  celte  image 
n'est  pas  partout  aussi  précisée,  comme  le  type  que  nous  venons  de  décrire. 
Il  y  a  plutôt  pas  mal  d'endroits  où  la  limite  entre  l'ouverture  et  les  parois 
est  effacée  et  où,  aussi,  d'un  autre  côté,  la  différence  entre  l'endothélium 
et  le  tuyau  périthélial  n'est  plus  possible  à  établir.  En  ces  points,  on  a  l'im- 
pression comme  si  l'on  avait  affaire  à  une  agglomération  compacte  de  cor- 
puscules rouges  du  sang,  qui  se  trouverait  en  quelque  sorte  librement  disposée 
dans  le  tissu  choroïdien,  séparée  du  stroma  ambiant  seulement  par  une  couche 
limitante  plus  homogène.  Mais  le  fait  que  les  parties  indubitablement 
atteintes  de  désagrégation  de  plus  en  plus  avancée  se  laissent  poursuivre 
jusqu'à  des  endroits  comme  celui  représenté  figure  95,  ne  laisse  pas  de  doute 
que  nous  avons  affaire  ici  à  des  capillaires  dégénérés.  Il  est,  en  outre, 
à  remarquer  que  toutes  les  parties  du  tuyau  capillaire  qui  vont  de  pareilles 
ramifications  capillaires  dégénérées  en  arrière,  c'est-à-dire  vers  les  artérioles 
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qui  desservent  le  système  capillaire  en  ((ne^tion,  se  trouvent  à  partir  de 
l'endroit  rétréci  sensiblement  distendues.  En  beaucoup  d'endroits  du  système 
capillaire,  et  particulièrement  aux  poinis  de  départ  d'une  brandie  latérale, 
nous  rencontrons,  en  outre,  une  dilatation  en  ampoule,  et  la  formation  de 
diverlicules  dans  les  parois  des  vaisseaux. 

((  Nous  arrivons  à  nous  former  un  jugement  clair  sur  la  nature  des  allé- 
rations  de  la  chorio-capillaire,  et  en  particulier  sur  la  provenance  des 
masses  imbriquées,  que  nous  voyons  uniformément  colorées,  en  étudiant  des 
coupes  du  système  capillaire.  D'après  mes  recherches  qui  s'y  rapportent,  il 


FiG.  95. 


Changemcnls  de  la  chorio-papillaire  (Hartnack,  sysl.  VII,  oc.  0).  —  Dans  le  dessin  placé  en  liant  :  a, 
ffonflement  sous  forme  de  bosses  du  tuyau  endolliélial  ;  h,  fin  filet  faisant  communiquer  l'endothélium  et  le 
périlhélium;  près  de  e,  filet  smieux  développés. —  Dessin  d'en  bas  :  a,  tuyau  endolliélial;  hc\.d,  transformation 
des  couches,  peut-être  fendillement  du  tuyau  endolliélial  gonflé  ;  c  et  dissolulion  finement  grumeleuse 
des  couches  externes  de  la  substance  intermédiaire;  e,  corpuscules  sanguins  dégénérés. 

me  paraît  jusqu'à  un  très  haut  degré  plausible  que  ces  épaississements  des 
parois  vasculaires  des  capillaires,  ainsi  que  ces  masses  imbriquées,  entre  en- 
dothélium  et  périthélium,  devraient  être  rapportés  en  partie  à  une  dégéné- 
rescence hydropique  de  la  paroi,  respectivement  à  une  métamorphose  régres- 
sive des  corpuscules  rouges  du  sang  et  des  leucocytes,  qui,  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  ont  rompu  le  tuyau  endothélial  et  se  sont  frayé  un  passage 
entre  le  tuyau  endothélial  et  périihélial.  Par  leur  gonflement  simultané,  ils 
ont  en  même  temps  donné  lieu  à  un  rétrécissement  de  l'ouverture  vasculaire 
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aux  points  correspondants,  et  ont  ainsi,  en  outre,  entraîné  l'oblitération  pour 
l'ouverture  de  la  région  capillaire  affectée. 

((  Cette  image  des  altérations  vasculaires,  tracée  par  quelques  traits,  n'est 
pourtanl  pas  uniformément  répartie  sur  toute  l'aréole  de  la  choroïde;  nous 
voyons  plutôt  ces  changements  se  répartir  par  foyers,  et  cela  de  préférence 
dans  la  zone  péripapillaire.  Les  artères  et  artérioles  qui  fournissent  ces 
régions  capillaires  ne  sont  en  partie  pas  plus  fortement  atteintes  des  pro- 
cessus d'artérite,  que  celles  où  les  tuyaux  capillaires  ne  présentent  que 
les  signes  d'une  infiltration  cellulaire  principalement  répartie  dans  le  tissu 
adventiciel.  En  outre,  nous  voyons  aussi  une  augmentation  des  noyaux  du 
tuyau  adventiciel,  mais  celle-ci  n'est,  en  beaucoup  de  cas,  très  probablement 
que  relative,  et  due  au  ramassement  de  Tendothèle  et  de  ses  éléments  cel- 
lulaires par  rétrécissement  concentrique  de  l'ouverture  du  vaisseau. 

a  Aussi,  dans  la  région  des  petites  artères,  artérioles  et  capillaires  de 
la  choroïde,  nous  tombons  sur  des  images  semblables  à  celle  de  la  figure  90 
(p.  355).  De  même,  pour  ces  vaisseaux,  on  peut  démontrer  en  divers  endroits 
des  ruptures  de  continuité  du  tuyau  vasculaire,  avec  ou  sans  agglutination 
ultérieure  des  parties  déchirées.  Ordinairement,  on  rencontre  en  ces  points 
le  tissu  périvasculaire,  extraordinairement  et  à  un  haut  degré,  infiltré  par 
des  corpuscules  rouges  du  sang,  ceux-ci  se  trouvent  parfois  rangés  en  séries, 
dans  d'autres  cas  on  rencontre  —  et  c'est  principalement  en  des  endroits  où 
le  tissu  du  vaisseau  seulement  a  donné  lieu  à  la  formation  de  cavités  —  des 
aggl6mérationsplus  étendues  de  corpuscules  sanguins  rouges  en  partie  bien 
conservés,  en  partie  déjà  en  voie  de  décomposition.  L'infiltration  de  noyaux 
du  tissu  adventiciel  est  alors  de  préférence  fortement  avancée,  en  ces  points 
oij  les  altérations  régressives  du  vaisseau  ont  acquis  le  plus  de  développe- 
ment. 

((  La  question  est  importante  à  savoir  à  quels  tissus  altérés  doivent  être 
rapportées  les  masses  homogénisées  des  vaisseaux  qui  se  trouvent  situées 
dans  les  parois  mêmes  et  à  Tentour  de  celles-ci. 

«  A  cet  égard,  les  images  les  plus  instructives  nous  ont  été  fournies  par  plu- 
sieurs préparations  de  la  choroïde  du  sujet  en  question,  prises  sur  de  grosses 
veines.  D'après  ces  images,  ce  ne  sont  exclusivement  en  plusieurs  endroits 
que  les  leucocytes  qui  participent  à  cette  soi-disant  dégénéralion  hyaline, 
si  toutefois  il  est  permis  de  se  servir  de  cette  expression  qui  ne  préjuge 
rien.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  dans  une  petite  veine  choroïdienne,  la 
première  phase  d'évolution  du  processus  de  la  manière  suivante.  Les 
leucocytes  énormément  gonflés  paraissent  sur  la  coupe  en  forme  de  bonnet 
de  nuit,  et  l'on  distinguait  sur  cette  coupe  distinctement  la  membrane 
cellulaire  fortement  distendue  et  contournant  un  contenu  en  majeure  partie 
finement  granulé  et  faiblement  teinté.  Çà  et  \k  parait  sur  la  coupe  dans  les 
préparations  k  rhéniatoxyline  un  groupe  de  points  ramassés,  faiblement 
teintés  en  bleu,  points  qui,  en  partie,  sont  nettement  séparés  les  uns  des 
autres,  en  partie  semblent  confluer  par  des  molécules  d'aspect  identique. 
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En  déplaçant  le  tube  du  microscope,  on  voit,  en  outre,  très  distinctement 
aussi  les  parties  plus  profondes  de  la  cellule  gonflée  et  on  rencontre  ici,  de 
même  que  dans  la  masse  homogène  des  parties  finement  granulées  et  non 
teintées  de  la  cellule,  des  conglomérations  semblables  faiblement  teintées  en 
bleu.  Si,  une  fois  l'attention  attirée  sur  ce  fait,  l'on  recherche  des  images 
semblables,  on  réussit  bientôt  sans  difficulté  à  étudier  toute  la  phase  d'évo- 
lution de  la  dégénérescence  «  hyaline  »  des  leucocytes.  Evidemment,  le  pro- 
cessus débute  par  un  gonflement  hydropique  très  accentué  de  la  cellule. 
Le  protoplasme  perd  en  même  temps  sa  structure  granulée,  puis  se  trans- 
forme en  une  masse  plus  ou  moins  uniforme.  En  outre,  il  survient  une 
désagrégation  du  noyau.  Celui-ci  se  fendille  tout  d'abord  en  plusieurs  par- 
celles minimes,  qui  tantôt  restent  alors  ultérieurement  isolées,  ou  se  com- 
binent avec  la  masse  protoplasmatique  gonllée  et  homogène,  et  donnent  par 
ce  fait  à  la  cellule  distendue  un  aspect  uniformément  teinté  en  bleu  grisâtre. 
Les  corpuscules  rouges  du  sang  peuvent  se  désagréger  de  la  même  façon, 
mais  on  reconnaît  alors  pourtant  toujours,  comme  signe  qu'il  s'agissait  d'eux, 
l'imbrication  dans  la  masse  homogène  de  grains  jaunâtres  ou  brunâtres. 
Enfin,  et  c'est  à  ce  troisième  mode  que  j'ai  rencontré  pour  l'évolution  des 
produits  ((  hyalins  »,  les  deux  éléments  cellulaires  du  sang,  leucocytes  aussi 
bien  que  corpuscules  rouges,  y  participant  également.  Ce  dernier  mode  de 
procéder  m'a  paru  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

<(  Pour  terminer  avec  les  altérations  vasculaires  dans  la  choroïde,  il  m'a 
paru  très  plausible  que  le  processus  régressif  débute  dans  le  système  capil- 
laire. Ici  le  gonflement  par  imbibition  du  tuyau  vasculaire  et  le  rétré- 
cissement correspondant  de  son  ouverture,  se  trouvent  constamment  le  plus 
prononcés.  Saisissantes  sont,  à  cet  égard,  les  préparations  où  l'on  peut  pour- 
suivre d'une  artériole  un  peu  plus  grande  la  ramification  capillaire  qui  lui 
correspond  :  l'ouverture  jusqu'ici  assez  espacée  se  réduit  alors  brusque- 
ment en  une  fente  fine  et  étroite  qui,  comparativement  à  la  partie  adja- 
cente, se  trouve  entourée  d'une  paroi  d'une  épaisseur  extraordinaire. 

((  On  ne  se  trompera  probablement  guère  si  l'on  accorde,  à  l'exclusion 
d'une  si  grande  partie  du  système  capillaire  résultant  du  processus  d'artérite, 
un  rapport  avec  tous  ces  autres  changements  régressifs  que  nous  avons 
décrits  pour  le  système  vasculaire  de  la  choroïde;  car  l'imperméabilité  d'une 
fraction  du  système  capillaire  favorisera  tout  d'abord  la  formation  de  throm- 
bus  dans  la  région  des  vaisseaux  rétrécis.  Une  stagnation  du  sang  sera  la 
conséquence  dans  les  parties  placées  plus  en  arrière  des  endroits  atteints 
de  thrombose  et  qui,  elles,  ne  le  sont  pas  encore.  Cette  stagnation  pourrait 
avoir  sur  la  paroi  vivante  du  vaisseau  une  action  destructive,  d'autant  plus 
accusée  que  cette  paroi  a,  par  suite  du  processus  d'artérite,  davantage  perdu 
ses  qualités  normales  et,  en  partie,  son  pouvoir  de  résistance.  En  outre,  il 
est  permis  d'admettre  que  le  changement  dans  la  qualité  du  sang,  qui  existe 
bien  toujours  lors  d'une  maladie  prolongée  des  reins,  peut  à  elle  seule  suffire 
pour  favoriser  le  processus  dégénératif  dans  les  parois  vasculaires. 
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((  En  faveur  d'une  perméabilité  inusitée  de  la  paroi  vasculaire  pour  des 
éléments,  plaident  ces  résultats  sur  lesquels  j'ai  appuyé  dans  mes  recherches 
sur  les  artères  et  arlérioles  de  la  choroïde,  ainsi  que  de  la  rétine.  A  pre- 
mière vue,  il  ne  me  paraissait  s'y  trouver  qu'un  faible  épaississement  des 
parois  avec  infiltration  de  noyaux,  rien  autre  de  pathologique.  En  se  ser- 
vant alors  d'un  plus  fort  grossissement,  il  apparaissait  sur  pareilles  prépa- 
rations dans  le  tissu  de  la  média  et  de  l'adventitia,  tantôt  des  corpuscules 
isolés,  très  rouges,  tantôt  réunis  en  groupe.  Enfin  il  serait  encore  utile 
d'observer,  en  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  d'un  plus  fort  calibre  que 
dans  toutes  les  préparations,  sur  lesquelles  l'ouverture  du  vaisseau  parais- 
sait complètement  oblitérée  par  les  dépôts  de  l'intima,  le  tuyau  endotliélial 
ne  se  laissait  plus  différencier  des  contours  des  vaisseaux,  de  même  que 
cela  a  été  déjà  mentionné  plus  haut  pour  le  système  capillaire. 

«  n  a  déjà  été  fait  mention  de  la  prédilection  particulière  de  l'infiltration 
de  noyaux  pour  le  tissu  ambiant  des  vaisseaux.  Je  veux  encore  ajouter  ici 
qu'une  infiltration  cellulaire  analogue  se  rencontrait  du  reste  identique- 
ment comme  dans  le  nerf  optique  et  la  rétine,  de  même  dans  la  choroïde 
et,  avec  une  répartition  plus  uniforme,  aussi  dans  les  parties  moins  riches 
en  altérations  vasculaires.  » 

Nous  passons  sous  silence  les  changements  des  nerfs  optiques  qui  sont 
ceux  de  la  neuro-papillite  ordinaire;  le  duc  Charles  arrive  à  cette  con- 
clusion :  «  Je  dois  pourtant  particulièrement  faire  mention  d'un  résultat,  et 
cela  aussi  parce  que  dans  les  autres  yeux  que  j'ai  examinés,  j'ai  pu  le  con- 
stater avec  la  même  netteté,  quoique  pas  accusé  à  un  tel  degré  que  dans  ce 
premier  cas.  Ce  même  processus  d'artérite  que  nous  avons  rencontré  d'une 
manière  si  prononcée,  particulièrement  dans  la  choroïde  et  aussi  dans  la 
rétine,  quoique  dans  cette  dernière  plus  dans  la  forme  dégénérative,  ce 
même  état  se  laissait  partout  poursuivre  dans  les  vaisseaux  de  la  scléro- 
tique, du  corps  ciliaire,  de  Viris  et  aussi  de  la  conjonctive  pour  autant 
qu'elle  adhérait  au  globe  de  l'œil  énucléé,  avec  cette  seule  différence  que  de 
pareilles  oblitérations  complètes  des  vaisseaux,  comme  nous  les  avons  ren- 
contrées dans  la  rétine  et  la  choroïde,  n'étaient  démontrables  qu'aux  points 
de  passage  des  vaisseaux  scléroticaux  avec  ceux  du  système  choroidien. 
Pour  ce  qui  concerne  le  reste,  la  moins  nette  démarcation  des  parois  des 
vaisseaux,  l'infiltration  des  noyaux,  particulièrement  dans  la  partie  adven- 
ticielle,  le  rétrécissement  concentrique  de  l'ouverture  et  la  formation  y 
afférente  de  dépôts  dans  l'intima  avec  plissement  et  augmentation  apparente 
de  noyaux  du  tuyau  endothélial,  tout  se  rencontrait  d'une  même  et  sem- 
blable façon,  comme  dans  les  portions  les  moins  atteintes  de  la  choroïde  et 
de  la  rétine.  Une  sorte  de  transition  entre  les  changements  anatomo-palho- 
logiques  du  système  vasculaire  de  la  sclérotique  et  ceux  de  la  choroïde  et 
de  la  rétine  se  trouvait,  dans  une  certaine  mesure,  représentée  parles  alté- 
rations de  l'iris,  en  ce  sens  qu'ici  il  se  présentait  de  même  dans  les  régions 
capillaires,  et  en  quelques  rares  endroits,  la  formation  de  thromboses  et 
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l'obliléralion  des  tuyaux  vasculnii-es.  Eu  plus,  uous  reucoulroiis  dans  la 
sclérotique,  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  la  conjonctive  aussi  une  inlillration 
de  noyaux  du  tissu  ambiant  des  vaisseaux.  » 

Nous  ne  rapportons  des  autres  recherches  de  notre  confrère  que  les  données 
concernant  les  examens  qui  nous  intéressent  ici  parliculièrcineiit,  coinuK; 
faisant  partie  de  l'anatomie  pathologique  de  la  papillite  et  de  la  neuro-papillile. 
L'œil  examiné  en  second  lieu  est  celui  d'un  garde-chasse,  âgé  de  quarante- 
deux  ans,  ivrogne  de  la  plus  belle  eau  (si  pareille  expression  n'est  pas 
déplacée  ici).  Il  s'était  présenté  au  mois  d'août  à  l'hôpital  de  Tcgernsee 
déclarant  ne  plus  voir  depuis  quelques  jours  avec  son  œil  droit  aussi  bien 
qu'avec  son  œil  gauche.  Le  duc  constata  une  névrite  optique  de  faible  degré 
sans  altération  autre  du  fond  de  l'œil.  Quelques  semaines  après,  le  malade 
succomba;  on  trouva  les  deux  reins  rapetissés,  particulièrement  dans  le 
diamètre  longitudinal  ;  le  diamètre  transversal  et  la  largeur  paraissent  rela- 
tivement grands;  l'irrégularité  de  leur  surface,  qui  est  notablement  défoncée, 
donne  aux  reins  un  aspect  mastoc.  La  surface  paraît  en  quelques  endroits 
grossièrement  et  en  d'autres  finement  bosselée,  et  cela  d'une  manière  irré- 
gulière ;  en  quelques  points  ce  sont  les  fines  bosselures  qui  se  trouvent  très 
développées;  en  d'autres,  elles  le  sont  moins.  D'autres  parties  de  la  surface 
sont  faiblement  affaissées  et  munies  d'un  nombre  modéré  de  kystes  séreux. 
On  trouve  en  rapport  avec  l'aspect  microscopique  de  la  coupe  la  complica- 
tion de  névrite  interstitielle  chronique  avec  stase  rénale  atrophiante.  Le 
globe  de  l'œil  enlevé  séjourne  trois  mois  dans  le  liquide  de  Mûller  avant 
d'être  examiné.  A  part  un  faible  épaississement  de  la  rétine,  particulière- 
ment autour  de  l'entrée  du  nerf,  on  ne  trouve  à  l'inspection  directe  rien  de 
particulier.  La  papille  est  faiblement  gonflée,  avec  conservation  distincte 
de  l'excavation  physiologique.  On  excise  du  segment  postérieur  le  nerf  avec 
son  entourage  (sclérotique,  choroïde,  réline,  corps  vitré),  une  portion  sous 
forme  d'un  centimètre  carré,  et  celle-ci  sert  aux  coupes  horizontales  qu'on 
teint  avec  de  l'alun  carminé.  Le  reste  du  segment  postérieur  est  utilisé 
pour  les  coupes  verticales  ainsi  que  pour  les  prépal^ations  de  la  chorio- 
capillaire. 

((  Nous  avons,  dit  notre  confrère,  dans  ce  globe  oculaire  une  phase  rela- 
tivement plus  précoce,  attendu  que  les  changements  dans  le  système  vascu- 
laire  autant  que  dans  les  autres  tissus  du  nerf  optique,  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde  ne  se  trouvent  encore  pas  développés  a  un  si  haut  degré 
comme  nous  les  rencontrons  dans  les  préparations  ultérieurement  décrites. 

«  Ces  changements  offrent  juste  pour  cela  un  intérêt  particulier  parce 
qu'ils  sont  aptes  à  fournir  une  base  plus  solide  à  nos  connaissances  sur 
le  début  des  altérations  rétiniennes  et  choroidiennes  de  la  néphrite  qui 
jusqu'alors  se  présentaient  d'une  manière  si  mystérieuse  et  incertaine  (1). 


(1)  Elles  doivent  aussi  nous  renseigner  à  notre  avis  sur  ce  qui  se  passe  au  début  «le  la 
papillite  el  de  la  neuro-papillite.  (De  W.) 

DE  WECKER  ET  LANDOLT.  IV.  _  2i 


r.O  m  WEOKER.  -  MALADIES  DU  MM  OPTIQUE. 

«  Les  altérations  du  système  vasculaire  dans  le  tronc  du  nerf  optique 
iusouà  la  lame  criblée  étaient  les  suivantes  :  l'artère  centrale  de  la  rel.ne 
se  trouvait  dans  sa  partie  postérieure,  absolument  exsangue;  dans  les  anté- 
rieures on  rencontrait  dispersées  quelques  agglomérations  de  corpuscules 
rouges  'en  partie  ratatinés,  en  partie  bien  conservés.  L'endothélium,  ainsi 

nue  l'intima  sont  intacts.   

«  Par  contre,  la  membrane  musculaire  est,  çà  et  là,  imbriquée  de  noyaux 
arrondis  qui  se  différencient  nettement  des  noyaux  musculaires  par  leur 
teinte  plus  foncée.  -  Cette  même  infiltration  de  noyaux  se  rencontre  d  une 
façon  plus  accentuée  dans  les  lacunes  du  système  lamellaire  pénvasculaire 
Ae,Kuhnt;  elle  est  bien  moins  prononcée,  par  contre,  dans  le  tissu  plus 
entassé  du  cordon  de  tissu  connectif  central.  A  part  cela,  la  couche  mus- 
culaire (muscularis),  ainsi  que  le  tissu  trabéculaire  adventiciel  périvascu- 
laire  se  trouvent  élargis  par  l'œdème  présentant  un  aspect  gonfle  par  imbi- 
bition  et  les  mailles  de  ce  dernier  sont  plus  fortement  distendues.  En  se  ser- 
vant d'un  plus  fort  grossissement  on  reconnaît,  en  outre,  principalement 
sur  des  coupes,  une  structure  grumeleuse,  de  manière  qu'on  suppose  qu  un 
nrocessus  de  macération  a  eu  lieu  pour  les  éléments  musculaires  et  de 
tissu  connectif  du  vaisseau.  De  semblables  altérations,  moins  prononcées 
comme  quantité,  suivent  le  calibre  vasculaire,  se  rencontrant  dans  les  autres 
vaisseaux  artériels  plus  petits  et  qui  rampent  derrière  la  lame  criblée  ;  .1  en 
est  de  même  de  leurs  enveloppes  adventicielles  penvasculaires.  D  une  taçon 
analogue  le  tissu  conjonctif  qui  rayonne  en  système  de  septa  du  cordon  cen- 
tral de  tissu  connectif,  ainsi  que  le  système  trabéculaire  de  la  lame  criblée 
se  trouvent  œdématiés  et  gonflés.  Les  fentes  lymphatiques  et  les  réservoirs  de 
Ivmphe  qui  les  traversent  sont  chargés  de  noyaux  qui,  par  leur  teinte  accusée, 
se  différencient  de  même  nettement  des  enveloppes  endotlieliales  des  fibrilles 

Tcette  même  image  d'infiltration  cellulaire  et  d'imbibition  œdémateuse 
des  tissus  que  je  viens  d'esquisser,  se  représente  dans  les  parties  du  nerl 
optique  placées  au-devant  de  la  lame  criblée,  ainsi  que  dans  le  tissu  qu, 
garnit  la  surface  papiUaire  en  la  délimitant  du  corps  vitre,  tissu  connu 
comme  ménisque  central  de  tissu  connectif. 

«  Avec  cela  les  branches  artérielles  et  veineuses  de  moindre  cahbre  et  les 
ramifications  capillaires  qui  sont  si  excessivement  nombreuses  dans  la  tete 
du  nerf  optique  se  trouvent  gorgées  de  corpuscules  rouges  du  sang  comme 
s'il  s'a-issait  d'une  préparation  injectée.  Je  n'ai  pourtant  pas  pu  constater 
s  existait  une  différence  notable  dans  le  rapport  du  calibre  des  vaisseaux 
lie  la  rétine,  à  savoir  que  peut-être  les  voies  artérielles  se  trouvaient  retrecies, 
r-i.lles  des  veines  élargies. 

«  Aussi  dans  la  rétine  nous  retrouvons  l'image  d'un  œdème  prononce  et 
d'inlillration  par  de  petites  cellules,  principalement  développées  dans  les  cou- 
rbes dans  iesiiuclles  la  dissolution  du  système  vasculaire  s'opère. 

Par  suite  de  ce  gonflement  œdémateux,  la  structure  normale  de  la  rétine, 
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particulièrement  son  tissu  de  support,  ressort  nettement.  On  reroil  l'impres- 
sion comme  si  l'on  était  en  présence  d'une  rétine  qui  se  dilïërencie  de 
celle  d'un  aspect  normal,  parce  que  les  divers  éléments  répartis  dans  les 
couches  fournies  de  vaisseaux  ne  sont  pas  aussi  juxtaposés  les  uns  aux 
autres,  mais  se  trouvent  écartés  par  l'œdème  interstitiel  et  l'infiltration  à 
petites  cellules. 

«  A  ce  fait  qu'en  réalité  une  augmentation  d'épaisseur  a  lieu  dans  les 
parties  où  la  répartition  la  plus  abondante  de  vaisseaux  se  produit,  par  con- 
séquent dans  la  papille  et  la  région  adjacente  de  la  rétine,  il  faut  encore 
ajouter  ceci  qu'à  la  suite  de  l'œdème,  aussi  les  éléments  nerveux,  ainsi  que 
tout  le  restant  se  trouvent  comme  augmentés  de  volume  plus  que  cela  n'existe 
à  l'état  normal. 

«  Enfin,  le  contour  limitant  vers  le  corps  vitré  n'est  pas  rectiligne,  mais 
visiblement  ondulé,  en  ce  que  les  parties  plus  gonfiées  alternent  assezVégu- 
lièrement  avec  d'autres  moins  soulevées.  ^ 

((  A  part  ces  altérations  insignifiantes  nous  rencontrons  une  série  de  faits 
isolés  qui  dénotent  une  dégénérescence  du  tissu  d'une  importance  plus 
notable. 

«  Ce  qui  nous  frappe  avant  tout,  ce  sont  des  hémorrhagies  et  un  processus 
dégénératif  dans  les  fines  ramifications  vasculaires  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  aussi  que  dans  la  soi-disant  couche  sus-épithéliale. 

((  J'ai  déjà  fait  mention  de  l'infiltration  nucléolaire  dans  la  muscularis  de 
l'artère  centrale.  —  Celle-ci  même  nous  la  retrouvons  aussi  dans  ses  ramifi- 
cations dans  la  rétine.  Nous  voyons  aussi,  développée  à  des  degrés  divers,  la 
dissociation  du  tissu  adventiciel  qui,  dans  certains  endroits,  est  si  notable 
qu'il  existe  autour  du  tuyau  vasculaire  un  véritable  espace  une  fois  vide,  une 
fois  rempli  de  fines  masses  coagulées,  espace  qui,  parfois,  peut  atteindre  des 
trois,  quatre  fois  les  dimensions  de  l'ouverture  du  vaisseau  même  et  se 
trouve  alors  subdivisé  en  plusieurs  compartiments  par  de  fines  trames  fibril- 
laires  et  réticulées.  Le  tuyau  endothélial  est  sur  les  forts  vaisseaux  artériels 
souvent  détaché  de  son  support,  tantôt  dans  une  plus  grande,  tantôt  dans 
une  moindre  étendue,  de  façon  que  parfois  il  est  presque  sans  contact  et 
ratatiné,  flottant  librement  dans  l'ouverture  du  vaisseau.  L'intima,  à  l'état 
normal  déjà  peu  développée,  se  montre  un  peu  épaissie,  mais  non  infiltrée 
de  noyaux. 

((  A  mesure  maintenant  que  l'ouverture  des  petites  artères  et  des  arlé- 
rioles  se  rapetisse  et  qu'elles  se  rapprochent  de  leur  passage  en  capillaires, 
l'image  de  leur  structure  normale  s'efl'ace  de  plus  en  plus,  attendu  que  les 
parois  vasculaires  cessent  progressivement  de  se  diff'érencier,  et  que  nous 
nous  trouvons  finalement  en  présence  d'ouvertures  vasculaires  dont  les  parois 
peuvent  imposer,  comme  étant  d'un  seul  tissu,  si  nous  faisons  abstraction 
des  noyaux  de  la  musculaire.  Pourtant,  en  se  servant  d'un  grossissement  plus 
fort,  on  reconnaît  encore  partout  la  structure  fibrillaire  des  parois  du  vais- 
seau, de  façon  que  je  me  suis  convaincu  que  l'efl'acemenl  de  la  structure 
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Imaledela  paroi  esl  du  à  une  imbibUion  œdémateuse  des  emeloppes 
a        r    'eu^uvcu  de  cela,  plaide,  en  outre,  c,u'occas,onnelle,ne,U  ces 
parois  sont  notable.nent  épaissies,  ainsi  que  le  détachement  de  1  endothe- 

'T.r;:t^::tnr:r;tec  de  pareiU  états  de  .onnement,  au.,ue.s 
ua  ti  peu  de  préféreuce  les  enveloppes  externes,  U  doU  auss>  surven. 
u 'e    du  ion  de  l'ouverture  du  vaisseau.  Le  tuyau  endotheha  ,  devan 
Lrvi  ju        ors  à  une  plus  grande  circonférence,  perd  à  la  sude  le  con  ac 
avec  son  support,  et  cela  dans  une  étendue  d'autant  p  us  grande  que  la 
«Tuctird'ouve;ture  du  vaisseau  se  trouve  plus  accusée  et  que  le  tuyau 
endothélial  lui-même  s  imbibc  et  se  gonfle  davantage. 

P  u    es  artérioles  de  plus  petit  calibre,  ainsi  que  pour  leurs  prolonge- 
ments clpiUaires,  l'ouverture  est,  par  suite  de  ce  processus  en  b>en  des 
Xits  '  apetisJée  à  un  tel  point  qu'il  n'est  resté  juste  P-'-f  '^^^ 
r  seul  corpuscule  rouge.  Pas  rarement  même  nous  tombon.  sur  des 
c  d  oi    où   e  passage  e'st  devenu  encore  plus  étroit,  de  mamere  que  la 
rie  du  corpuscule  rouge  s'est  perdue,  et  qu'il  s'est  tranforme  en  un 
hàtonn  l  irrégulier.  Sur  des  coupes  où  l'on  a  atteint  un  pare.l  tuyau  cap  1- 
^e  u  un  p  us  long  parcours,  on  voit  alors  parfois  plusieurs  corpuscules 
Ï  ce    nre  iinsi  déformés  se  succéder,  laissant  de  temps  a  autre  un  etro.t 
tersti    en  re  eux.  Enbn  nous  rencontrons  le  tuyau  capilla.re  auss>  en  cer- 
t         droits  devenu  complètement  imperméable  même  pour  des  corpus- 
cules 'ures  aussi  comprimés  et  étroits.  L'ouverture,  réduite  au  maxunnm 

Îralio;  cellulaire  de  l'intima;  mais  je  me  sms  ^  ^ 

pas  ainsi.  Pareille  erreur  était  tout  d'abord  en  principe  exclue  pou.  les 

''«Noul^errons  tout  à  l'heure  quelle  importance  il  faut  accorder  à  ce 
go  flement  et  a  cette  unbibition  par  thrombose  des  Pe^'^es  ar  c  e 
canillaircs  pour  ce  .pii  concerne  les  autres  altérations  de  la  letine  le,  I 
su     le  remarquer  ,ue  je  les  ai  rencontrés  de  préférence  à  proximité  de 
n  11    sunon  dans  les  couches  de  fibres  et  de  cellules  ganglionna.res 
Ss t'  couche  interne  des  grains;  en  outre  que  je  ne  les  a.  pas  vus  repait.s 
d'une  façon  uniforn.e  dans  les  différentes  régions  de  la 

«  Ces  obstructions  par  thrombose  du  système  capillaire  ont  dans  le  pa 
lie   ,1,.  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  gangl.onnanes,  ,  u 
eU  s  se  multiplient,  connue  accompagnateur  constant,  un  processus  dege- 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA  NÉVIUTE  Ol'TIOUE.  373 

néralif  localisé  dans  ces  mêmes  couches,  et  (pie  je  ne  saiii'ais  mieux  tlélinii' 
qu'en  le  dési2:nant  comme  nécrose  par  coagulation. 

((  Nous  rencontrons  des  changements  analogues  à  ceux  de  la  couche  gra- 
nuleuse externe,  changements  qui  se  trouvent  pLacés  au  voisinage  des  gon- 
flements thrombosiques  des  capiUaires  de  la  couche  des  grains  internes.  Je 
n'hésite  pas  à  les  interpréter  aussi  comme  un  processus  régressif  occasionné 
en  premier  lieu  par  une  anémie  locale,  en  second  lieu  par  une  imhihilion 
œdémateuse  du  tissu.  Que  cette  altération  se  trouve  en  dépendance  directe 
de  l'oblitération  capillaire,  la  démonstration  s'en  trouve  dans  le  fait  que  les 
foyers  de  dégénérescence  se  présentent  dans  les  couches  des  fihi'es  et  cel- 
lules ganglionnaires  répartis  d'une  manière  identique  à  ceux  des  couches 
rétiniennes  postérieures,  qu'ils  sont  toujours  et  sans  exception  placés  à 
proximité  de  l'oblitération  capillaire,  jamais  ailleurs.» 

Gomme  nous  n'insistons  ici  que  sur  les  altérations  vasculaires  que  notre 
confrère  a  décrites  avec  tant  de  soin  et  de  clarté,  nous  passons  sous  silence 
les  autres  changements  dégénératifs  rencontrés  dans  la  rétine. 

«  Les  altérations  vasculaires  de  la  choroïde  étaient  alors  analogues, 
à  celles  du  premier  cas  seulement;  elles  n'avaient  pas  de  beaucoup  atteint, 
comme  là,  un  pareil  degré  de  développement.  L'ouverture,  à  part  quelques 
fins  vaisseaux  qui  se  trouvaient  également  situés  dans  une  zone  péripapil- 
laire,  était  partout  perméable.  L'image  de  la  péri-  et  mésartéritis  était  la 
même;  ce  ramassement  du  tuyau  endothélial,  de  même  très  prononcé,  et 
entre  lui  et  la  couche  musculaire,  c'est-à-dire  entre  intima  et  musciilaris, 
se  trouvait  imbriquée  une  masse  qui,  se  présentant  en  partie  comme  homo- 
gène et  imbriquée  de  corpuscules  brillants  ovalaires  et  arrondis,  en  partie 
avait  un  aspect  uniformément  et  finement  granulé.  La  choroïde  était  pareil- 
lement épaissie  et  présentait  aussi  l'aspect  d'une  infiltration  à  petites 
cellules.  De  même  on  voyait,  dans  le  commencement  de  la  rétine,  dans 
l'espace  délimité  par  la  zone  intermédiaire  de  Kuhut,  le  début  manifeste 
d'une  infiltration  cellulaire  circonscrite. 

((  Aussi,  pour  ce  cas,  je  dois  tout  particulièrement  faire  ressortir  que  si- 
multanément la  sclérotique,  le  corps  ciliaire  et  l'iris  présentaient  les  signes 
d'une  infiltration  nucléolaire  d'artérite,  ainsi  que  je  l'ai  de  même  signalé 
comme  un  fait  frappant  pour  le  premier  cas. 

«  Il  me  faut  mentionner  encore  en  quelques  mots  les  altérations  des  fibres 
nerveuses  et  de  la  couche  ganglionnaire.  Jusqu'à  présent  on  a  encore  discuté 
pour  savoir  si  les  cellules  ganglionnaires  souffrent  ou  non  dans  les  altéra- 
tions dégénératrices  de  la  rétinite  albuminurique.  D'après  nos  recherches, 
qui  se  rapportent  principalement  à  cette  préparation,  prise  à  une  période 
peu  avancée  des  altérations  régressives,  il  est  indubitable  que  le  processus 
de  dégénération  hydropique  se  rencontre  aussi  dans  la  couche  ganglion- 
naire. Comme  preuve  voirie  dessin  (fig.  96). Ici  nous  distinguons  des  espaces 
dans  la  couche  ganglionnaire,  —  en  partie  leur  contenu  paraît  s'être  échappé, 
par  suite  de  la  préparation,  —  en  partie  ces  espaces  se  trouvent  remplis  d'une 
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masse  fibrinense.  A  part  cela,  les  noyaux,  ainsi  que  la  zone  protoplasmntique, 
sont  gonflés,  peu  teintés,  et,  en  certains  endroits,  on  aperçoit  déjà  distincte- 
ment un  effacement  des  limites  nucléolaires.  A  d'autres  cellules  on  recon- 
naît, d'un  autre  coté,  que  toute  trace  de  noyau  et  de  cellules  a  disparu.  INous 
voyons  une  figure  polygonale,  dentelée,  dont  le  contenu  paraît  uniformément 
homogène.  J'ai  déjà  antérieurement  fait  ressortir  que  les  altérations  dégé- 


FiG.  96. 

Altérations  dégénéralives  de  la  couche  ganglionnaire  (Hartnack,  imniers..  VII,  oc.  0). 
a,'b,  d,  e,  gonflement  hjdropique  des  cellules  ganglionnaires. 

nératives  se  rencontrent  de  préférence  dans  les  parties  où  le  gonllement  par 
imbibition  des  capillaires  et  des  petites  artérioles  a  atteint  le  maximum  de 
développement.  La  figure  97  représente  fort  bien  cette  imperméabilité  des 
capillaires.  En  un  point  —  indubitablement  il  s'agit  ici  du  départ  d'un  capil- 
laire, d'une  artère  —  l'ouverture  ne  se  reconnaît  sur  la  coupe  que  comme  une 
fente' étroite.  Juxtaposé  se  trouve  le  capillaire  complètement  imperméable. 
En  un  autre  endroit,  le  vaisseau  est  transformé  en  un  tuyau  homogène 
dont  l'ouverture  est  également  sensiblement  réduite.  Entre  les  trois  vais- 
seaux dessinés  figure  97,  nous  voyons  à  part  la  formation  de  lacunes  très 
nettes,  ces  lacunes  remplies  d'un  coagulum  uniformément  fibrineux.  » 

Nous  ne  mentionnons  pas  les  altérations  vasculaires  plus  ou  moins  ana- 
logues que  le  Duc  a  rencontrées  dans  les  trois  autres  cas  dont  la  nécropsie 
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ui  avait  fourni  les  matériaux,  et  nous  exposons  principalement  les  déduc- 
tions que  notre  confrère  croit  pouvoir  tirer  de  ces  intéressantes  reclierclies, 
déductions  qui  peuvent  en  grande  partie  aussi  être  rapportées  au.r 
altérations  par  infection  de  la  papillite  et  neuro-papillite  ou  papillo- 
rétinite. 

«  Si  nous  envisageons  encore  une  fois,  dit  notre  confrère,  les  résultais 
des  recherches  histologiques  rapportées  plus  haut,  il  faut,  comme  caractère 


FiG.  97. 

a,  d,  e,  altérations  des  petites  artérioles  et  capillaires  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  gang'lion- 
naires  ;  b,  c,  masses  de  remplissage  finement  granulé  des  vacuoles  (Hartnack,  imiuers.  VII,  oc.  0). 

typique  des  altérations,  que  présente  l'œil  dans  les  diverses  phases  des  chan- 
gements néphrétiques,  signaler  un  processus  d'artérite  qui  se  laisse  démon- 
trer avec  plus  ou  moins  de  netteté  dans  toutes  les  parties  de  l'œil  tant 
qu'elles  sont  vascularisées.  Il  est  encore  à  considérer  que  les  principales 
altérations  sont  toujours  localisées  dans  la  choroïde  et  la  rétine,  et  que  les 
lésions  choroïdiennes  étaient  toujours  plus  développées  que  celles  de  la 
papille  et  de  la  rétine.  Nous  apercevons  ici  les  résultats  qui  indiquent  la 
néoformation,  particulièrement  ceux  d'un  caractère  inflammatoire,  non  seule- 
ment dans  la  région  des  vaisseaux,  mais  aussi  répandus  d'une  manière 
diffuse  dans  la  membrane  même,  et  enfin  aussi  des  changements  d'une 
nature  dégénérative.  Ces  derniers  changements  sont,  en  opposition  avec 
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les  premiers,  de  préférence  localisés  dans  la  papille  et  la  rétine,  tandis 

que  dans  la  choroïde  ils  existent  bien  aussi,  mais  eu  nombre  et  étendue 

moindres. 

((  Ce  rapport  de  résultats,  qu'on  aperçoit  dans  tous  les  cas,  doit  pourtant 
reconnaître  comme  dernière  raison  les  conditions  naturelles  et  physiolo- 
giques de  nutrition  et  de  circulation  des  parties  postérieures  de  l'oeil.  En 
particulier  aussi  l'immunité  presque  complète  des  autres  régions  de  l'œil  — 
ce  n'est  que  fort  rarement,  par  exemple,  qu'on  observe  des  irilis  avec  l'albu- 
minurie, quoique  indubitablement  il  existe  de  l'artérite  dans  les  voies  circu- 
latoires afférentes,  —  démontre  qu'il  doit  exister  des  conditions  particu- 
lières pour  engendrer  les  altérations  régressives  dans  la  rétine  et  la  clio- 
roïde. 

((  Sous  ce  rapport,  il  me  paraît  très  probable  que  deux  causes  pourraient 
avoir  ici  une  importance  particulière  :  en  premier  lieu,  la  présence  d'un 
système  capillaire  en  quelque  sorte  clos,  placé  dans  la  choroïde,  et  ensuite 
le  fait  que  les  vaisseaux  rétiniens  sont  dans  le  sens  de  Cohnheim  des 
arlères  terminales.  Si  nous  envisageons  plus  particulièrement  ces  deux 
causes,  nous  comprendrons  facilement  pourquoi  juste  de  préférence  la 
réline 'et  la  choroïde  sont  engagées  à  participer  aux  altérations  que  pré- 
sentent les  affections  rénales  en  général  et  tous  les  états  qui  entraînent  une 
décomposition  du  sang  et  des  troubles  généraux  de  la  circulation,  —  leu- 
cén^ie,  anémie  pernicieuse, etc.,  etc.  Une  certaine  analogie  entre  le  système 
circulatoire  des  reins,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  ne  saurait  non  plus  être 
méconnue.  Aussi  ici  les  conditions  circulatoires  sont  analogues  en  ce 
qu'elles  impliquent  un  ralentissement  du  courant  sanguin,  et  qu'elles  four- 
nissent ainsi  les  meilleures  conditions  préliminaires  à  l'action  continue 
des  qualités  nuisibles  du  sang.  Je  pense  donc  que,  dans  un  certain  sens, 
nous  pouvons  placer  le  processus  chorio-rétinien  sur  le  même  pied  que  celui 
qui  évolue  dans  le  rein,  ce  qui  n'exclut  pas  que  ce  processus  morbide 
subit  comparativement  une  accentuation  par  l'augmentation  de  la  pres- 
sion sanguine  du  côté  du  ventricule  gauche,  augmentation  due  à  l'exclu- 
sion du'  système  vasculaire  rénal,  et  qu'alors  les  influences  nuisibles  de 
la  composition  du  sang  puissent  arriver  à  une  évolution  plus  accentuée 


encore. 


«  C'est  juste  l'interposition  d'un  système  capillaire  clos  dans  la  choroïde  et 
la  rétine,  qui  se  trouve  sans  communication  d'un  caractère  quelque  peu 
important  avec  les  voies  aflerentes  et  efférentes  des  parties  du  globe  de  l'œil 
situé  en  avant,  qui  doit  avoir  pour  résultat  que  l'élément  morbide  nuisible 
(jui  engendre  l'endo-,  méso-  et  périartérite  se  trouve  juste  en  ce  point  plus 
longtemps  fixé,  et  produit  forcément  ainsi  de  l'oblitération  plus  accusée. 
Toutefois,  même  sous  ce  rapport,  la  choroïde  se  trouve  encore  mieux  par- 
tagée (jue  la  rétine,  ce  (jui  est  démontré  par  le  fait  que  les  changements 
régressifs   y  sonl,   comparativement  à  ceux  de  la  rétine,   moins  pro- 


nonces. 
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<(  Les  choses  se  passent  aulrement  dans  fettc  membrane.  Ici  existe  un  système 
circulatoire  relativement  cfiétif  avec  le  caractère  tPartères  terminafes,  les 
parois  vasculaires  sont  en  outre  ténues  et  imbriquées  dans  un  tissu  de  pou 
de  résistance.  Une  usure  des  parois  vascidaires,  une  oblitération  complète 
des  vaisseaux,  conjointement  une  nécrose  hydropique  des  fibres  nerveuses 
et  des  couches  gane^lionnaires,  ainsi  que  des  couches  placées  plus  encore  en 
arrière,  toutes  ces  conséquences  ne  nous  paraîtront  nullement  étrangères  si 
nous  tenons  compte  de  la  structure  particulière  des  vaisseaux  rétiniens  etde 
la  réline  même.  Les  hémorrhagies  et  le  passage  des  parties  liquides  du  sang 
des  vaisseaux  rétiniens  doivent  se  produire  d'autant  plus  aisément  qu'ordi- 
nairement déjà,  lorsque  la  rétine  est  prise  dans  l'albuminurie,  la  choroïde 
présente  déjà  des  altérations  avancées.  Par  les  altérations  artérielles  natu- 
rellement toutes  les  ouvertures  vasculaires  de  la  choroïde  se  trouvent  rétré- 
cies.  La  possibilité  d'un  dégagement  circulatoire  qu'en  cas  d'altérations 
innammatoires  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  on  peut,  grâce  aux  rapports 
du  circulus  Zirnï,  admettre,  se  trouve  ainsi  exclue,  et  la  conséquence  ntau- 
relle  en  sera  que  la  pression  sanguine,  une  fois  ce  véritable  égalisateur  de 
la  circulation  choroïdienne  bouché,  pèsera  de  tout  son  poids  sur  les  vais- 
seaux rétiniens. 

((  Que  quelques  conditions  mécaniques  jouent  ici  aussi  un  autre  rôle, 
ainsi,  par  exemple,  le  brusque  coude  des  vaisseaux  capillaires  dans  la 
rétine  sous  un  angle  droit  ou  même  aigu,  est  très  plausible  et  rendu  encore 
plus  admissible  par  le  fait  que  les  ramollissements  avancés  ne  se  lais- 
sent pas  tant  démontrer  dans  les  petites  artérioles  et  les  branches  capil- 
laires que  de  préférence  aux  points  de  transition  des  vaisseaux  rétiniens  du 
nerf  optique  à  la  rétine.  Ici  et  en  cet  endroit  se  brise  évidemment  la  force 
du  courant,  et  ici,  d'après  le  principe  gutla  cavat  lapident,  les  altérations 
vasculaires  régressives  doivent  évoluer.  Avec  cela  concorde  aussi  l'image 
ophthalmoscopique.  Les  hémorrhagies  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses 
et  dans  les  couches  des  grains,  etc.,  toutes  sont  de  préférence  péripapil- 
laires.  La  façon  d'envisager  ainsi  le  processus  chorio-rétinien  néphrétique 
devient  d'autant  plus  plausible,  comme  nous  l'avons  déjà  observé,  que  des 
troubles  circulatoires  analogues  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  autres  par- 
ties de  l'œil  et  sont  aussi  fort  rares  dans  l'iris,  ne  s'y  observent  probable- 
ment toujours  que  dans  le  cas  d'une  choroïdite  albuminurique  concomi- 
tante. L'évolution  d'une  iritis  doit  compliquer  des  conditions  préliminaires 
évoluant  d'une  participation  du  système  artériel  dans  les  canaux  anastomo- 
sants avec  le  système  uvéal,  etc.  Que  nous  ne  rencontrons  pas  aussi  souvent 
«les  iritis  doit  principalement  avoir  sa  raison  en  ce  que  les  processus  arté- 
riels subissent  dans  l'œil  en  quelque  sorte  un  arrêt  (tel  que  nous  l'observons 
de  fait,  l'image  de  la  rétinite  albuminurique  peut  s'acheminer  vers  un 
aspect  normal  après  avoir  persisté  inaltéré  pendant  des  mois)  ;  ou  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  l'exitus  léthal  interrompt  en  quelque  sorte  les  processus 
morbides  de  l'œil. 
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«  Tout  démontre  que  les  altérations  dégénératives,  dans  la  rétine  et  la 
choroïde  sont  en  première  ligne  déterminées  par  des  changements  dans  le 
sv.téme  'circulatoire.  Dans  tous  les  cas,  aussi  bien  dans  les  récents  que 
dans  ceuv  d'une  date  plus  ancienne,  les  vaisseaux  se  trouvent  plus  ou 
moins  notablement  lésés,  le  plus  fortement  toutefois  dans  la  choroïde  et  la 

'"«Dès  le  commencement  de  mon  travail,  j'ai  déjà  agité  la  question  d'après 
laquelle  les  changements  vasculaires  que  j'avais  constatés  pourraient  fournir 
un  matériel  ^11^  pour  l'étude  de  la  genèse  du  processus  arteritique  en 
général  et  en  particulier  pour  le  mode  d'évolution   de  1  endarterite. 
N'existe-t-il  pas  déjà  une  si  grande  divergence  d'opinions  pour  savoir  ou  il 
faut  placer  le  point  de  départ  de  cette  endartérite  Tandis  que  es  «ns  envi- 
sa<.ent  l'intima  ou  l'endothélium  comme  l'endroit  le  premier  atteint,  Koster 
et'son  école  son,  d'avis  que  le  processus  morbide  débute  dans  les  coud.es 
externes  du  vaisseau.  Pour  cette  dernière  doctrine  plaident  en  realite  bien 
des  choses.  A  part  des  résultats  indubitables  que  nous  avons  pu  révéler, 
aussi  les  points  suivants  doivent  être  pris  en  considération.  Les  vaisseaux 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sont,  pour  ce  qui  concerne  leur  structure  aiia- 
tomique,  les  similaires  de  ceux  que  renferme  le  cerveau  et     moeUe  s 
ont  au  lieu  d'une  membrane  adventice,  une  gaine  lymphatique  La  véritable 
artérîte  qui  dans  les  petits  vaisseaux,  se  manifeste  essentiellement  dans 
nltiml  ue'se  développé  dans  le  cerveau  et  la  moelle  qu'exclusivement  dans 
les  plus  grosses  artères,  dont  l'adventitia  se  trouve  adossée  a  la  mu.culaii. 
Pour  les  plus  petites  artères,  au  contraire,  pour  celles  qui  ne  posseden 
d'adventitia  propre,  mais  sont  accompagnées  d'un  tissu  connecti  pi  pr  , 
l'inflammation  se  propage  de  ce  tissu  à  la  paroi  vasculaire,  et  particulie.e- 

ment  à  l'intima.  .  „„„.,.. 

«  En  général,  il  est  important  que  le  courant  lymphatique  so  t  encoie 
libre  entre  muscularis  et  gaine  vascuiaire.  Ordinairement  les  choses  s 
passeraient  ainsi  -  et  mes  recherches  plaident  tout  à  fait  P»»^  Çeb,-  "  » 
Saine  ou  son  voisinage  sera  pris  d'infiltration  cellulaire  II  surv.en  alo  .  une 
nullulation  du  tissu  connectif  périartériel  et  perivagmal  préexistant,  et  de  la 
le  processus  morbide  se  propage  ensuite  à  la  paroi  vascuiaire. 

!(  Que  les  choses  se  passent  comme  elles  voudront,  la  manière  de  voir  de 
ceux  qui  font  partir  directement  le  processus  d'artérite  de  ' |'"^;; 
pectivemen,  de  son  endothèle,  rencontre  toujours  cette  grande  d'f'.'cu  ,e 
L  leucocytes  que  renferme  le  tuyau  endotbélial  et  l'intima  proviend  aient 
directement  du  courant  sanguin,  ce  qui  ne  parait  pourtant  guère  probah 
Cette  hypothèse  peut  néanmoins  devenir  réalité  si,  par  suite  du  piocesM 
d'artérite,  la  continuité  du  tuyau  endotbélial  se  trouve  interrompue  et  qu  il 
ait  ainsi  donné  lieu  à  un  dépôt  mécanique  des  parties  du  sang,  particulieie- 
ment  en  des  points  où,  comme  par  exemple,  au  départ  des  vaisseaux  de 
conditions  préalables  et  favorables  pour  ces  dépots  sont  fournis  par  des 
rugosités  des  parois  vasculaires.  » 
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On  voit  que  ce  n'est  pas  sans  raison  (jiic  nous  avons  cité  in  extenso  les 
belles  et  laborieuses  recherches  de  notre  confrère,  qui  trouvent  leur  appli- 
cation si  directe  dans  l'étude  de  la  papillite  et  neiiro-papillite.  Si  nons  pai  - 
tageons  l'opinion  la  plus  plausible  que  c'est  de  la  i,^aine  lyniphali(iue  des 
vaisseaux  que  part  l'arlérite,  si  nous  constatons  que  c'est  de  préférence  le 
système  vasculaire  qui  souffre  et  présente  le  maximum  des  altéralions 
pathologiques  qu'on  rencontre  dans  une  papillite  ou  neuro-papillite,  on  com- 
prendra aussi  tout  de  suite  que  c'est  à  l'infection  par  la  lymphe  que  subissent 
les  vaisseaux  qu'est  duc  la  participation  en  apparence  si  étonnant(^  de 
l'épanouissement  du  nerf  optique  avec  les  maladies  du  cerveau,  des 
reins,  etc.  Nous  avons  ici,  pour  ce  qui  concerne  les  centres  nerveux  et 
l'œil,  non  seulement  identité  de  structure  des  vaisseaux,  ressemblance 
notable  des  conditions  de  circulation  et  de  pression  sous  laquelle  s'opère 
cette  circulation,  mais  il  existe  ici  aussi  communication  directe  des 
espaces  lymphatiques  cérébro-spinaux  et  oculaires. 

Il  est  à  regretter  que  nous  ne  possédions  pas  un  travail  aussi  étendu  et 
consciencieux  sur  les  altérations  vasculaires  dues  à  l'infection  syphilitique 
que  celui  que  le  duc  Charles  nous  a  donné  pour  les  changements  infectieux 
du  sang^  par  suite  d'altérations  rénales,  car  on  sait  fort  bien  que  le  système 
central  nerveux  aussi  bien  que  l'épanouissement  oculaire  du  nerf  opti(iue 
peuvent  subir  des  troubles  nutritifs  graves,  que,  seule,  l'altération  sypbili- 
tique  des  vaisseaux  nourriciers  a  déterminés  dans  la  substance  nerveuse  de 
ces  diverses  parties. 

Une  sérieuse  difficulté  s'est  opposée  jusqu'à  présent  pour  tracer  ici  une 
image  nette  de  ces  importants  changements  morbides;  c'est  que  les  altéra- 
tions athéromateuses  des  vaisseaux  non  syphilitiques  ressemblent  histologi- 
quement  dans  certaines  phases  de  leur  évolution  à  s'y  méprendre  k  des  pro- 
ductions gommeuses  de  la  paroi  artérielle  et  que  l'on  est  contraint  pour 
se  guider  dans  son  appréciation  sur  la  discordance  d'âge  où  le  processus 
morbide  a  l'habitude  d'évoluer  pour  déclarer  l'altération  de  nature  spéci- 
fique. 

La  part  que  prend  du  reste  la  syphilis  cà  l'évolution  du  processus  athéro- 
mateux  des  artères  elles-mêmes,  jusqu'à  quel  point  l'infection  spécifique  pré- 
dispose aux  altérations  athéromateuses  et  hâte  leur  évolution  précoce,  ainsi 
la  formation  d'anévrysmes  dans  l'aorte  et  d'autres  vaisseaux,  c'est  ce  qui 
n'est  jusqu'à  présent  encore  nullement  connu.  Ce  qui  paraît  établi  et  caque 
M.  Lancereaux  a  déjà  signalé  il  y  a  longtemps.  {Des  affections  syphilitiques 
de  l'appareil  circulatoire,  in  Ach.  gén.  de  méd.,  1873),  c'est  que,  à  l'instar 
de  ce  que  nous  enseigne  le  travail  précédent  du  duc  Charles,  il  s'agit  pour  les 
altérations  des  artères  du  cerveau  (et  probablement  pour  celles  de  la  papille 
et  de  l'épanouissement  intra-oculaire  du  nerf  optique)  d'une  artèrite  ou 
endo-artérite  oblitérante  qui  atteint  de  préféience  les  petites  artères,  sans 
que  pareille  lésion  se  rencontre  dans  les  gros  troncs  vasculaires  des  centres 
nerveux  mêmes.  Cette  artérite  que  Heubuer  {Die  luetischen  Erkrankungen 
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dfir  Hirnarterien,  Eine  Monographie,  Leipzig,  1874)  a  surtout  élucliée  est 
envisagée  par  lui  et  certains  confrères  comme  exclusivement  propre  à  la 
syphilis  {Friedldnder,  Kôste,  Baumgarten,  Bàumler).  A  part  cette  altéra- 
tion qui  se  généralise  dans  une  étendue  variable  dans  les  centres  nerveux, 
on  trouve  encore  décrit  par  Baumgarten  (Archiv.  de  Virchow,  t.  LXXXYÏ, 
p.  179,  1881)  un  changement  dans  les  artères  véritablement  de  nature  gom- 
meuse  et  qui  serait  pour  les  centres  nerveux  équivalent  de  l'hépatite  ou  de 
l'orchite  interstitielle  gommeuse. 

Le  siège  exact  de  l'altération  qui  se  répand  dans  les  vaisseaux  du  cerveau 
par  foyers  multiples  est  encore  difficile  à  déterminer;  s'agit-il  d'un  épan- 
chement  généralisé  de  la  paroi  par  infdtration  circonscrite  de  cellules.et  de 
noyaux,  d'un  processus  athéromatenx  (Lancereaux)  siégeant  de  préférence 
dans  les  espaces  périvasculaires  (Albutt,  Transact.  of  the  patfi.  Soc, 
t.  XXIII,  p.  16,  1872),  la  question  ne  paraît  pas  plus  tranchée  encore  qu'elle 
ne  l'est  dans  le  travail  précédent  du  duc  Charles.  Ce  qui  est  établi,  c'est  que  de 
quelque  point  que  soit  partie  la  dégénérescence  syphilitique  des  vaisseaux, 
elle  aboutit  rarement  à  la  dilatation  anévrysmale  avec  hémorrhagie  consé- 
cutive, mais  de  préférence  à  un  rétrécissement  des  fines  artères,  suivi  de 
thrombose  d'oblitération  et  de  troubles  nutritifs  étendus  des  régions  fournies 
par  les  vaisseaux  oblitérés. 

Les  manifestations  tardives  de  la  syphilis  que  nous  rencontrons  pour  les 
centres  nerveux,  pour  le  nerf  optique  et  son  épanouissement  intra-oculaire, 
se  rapportent  de  préférence  à  cette  endartérile  oblitérante,  et  loin  de  faire 
partie  seulement  d'une  maladie  qui  se  généralise  sur  toutes  les  artères,  ce 
sont  de  préférence  et  exclusivement  les  centres  nerveux  et  le  nerf  optique  qui 
probablement,  grâce  à  leurs  espaces  lymphatiques  périvasculaires,  deviennent 
dans  nombre  de  cas  le  siège  de  prédilection  de  cette  artérite  oblitérante.  Le 
rapport  d'autres  altérations  vasculaires  avec  la  syphilis  constitutionnelle, 
telles  que  la  dégénérescence  amyloïde,  n'est  pas  encore  pour  le  moment 
établi  d'une  façon  absolument  certaine  (Bâumier). 

Si  nous  récapitulons  maintenant  les  trois  groupes  principaux  où  se  pré- 
sente de  préférence  la  papillite  ou  neuro-papillite  (papillo-rétinite),  nous 
verrons  que  dans  ces  trois  groupes  Tinfection  de  la  lymphe  par  des  principes 
nuisibles  qu'elle  charrie  se  trouve  sinon  absolument  confirmée,  pourtant 
généralement  admise.  La  papillite  ou  papillo-neurite  éclate  avec  l'évolution 
d'une  lymphangite  oculaire,  autrement  dit  d'une  oplithalmie  migratrice.  Le 
premier  symptôme  d'une  ophthalmie  sympathique  est  la  papillite;  le  carac- 
tère infectieux  est  de  moins  en  moins  discuté  actuellement.  La  fréquence 
des  papillites  dans  es  tumeurs  du  cerveau  est,  d'après  les  belles  recherches 
de  Deutschmann  (voy.  p.  328),  très  probablement  due  à  l'infection  lym- 
phatique, à  la  présence  de  germes  charriés  dans  le  liquide  cérébro-spinal 
et  transportés  vers  le  globe  oculaire.  L'analogie  de  distribution  des  espaces 
lymphatiques  dans  les  gaines  et  le  cerveau,  l'analogie  dans  la  façon  com- 
ment les  voies  lymphatiques  sont  réparties  dans  le  cerveau  et  l'œil,  par  rap- 
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port  aux  vaisseaux,  doit  encore  donner  rexjDlicalion  anatomique  pourquoi 
si  proniplement  l'infeclioii  du  liquide  cérébro-spinal  entraîne  l'artérite 
oculaire.  Enfin,  la  concordance  d'altérations  vasculaires  du  cerveau,  de  l'ap- 
parition d'une  papillite  et  neuro-papillite  simultanément  avec  les  affec- 
tions rénales  ne  nous  frappera  plus,  car  nous  savons  que  les  principes  nui- 
sibles que  charrie  la  lymphe  trouvent  dans  le  cerveau  et  l'œil  des  conditions 
de  stagnation  basées  sur  la  structure  des  espaces  lymphatiques,  qui  facili- 
teront révolution  de  l'artérite  cérébrale  et  oculaire  à  la  fois,  que  l'on  ren- 
contre si  constamment  lorsqu'il  s'agit  d'affections  infectieuses  généralisées, 
telles  que  la  syphilis  par  exemple. 
Les  principales  altérations  pathologiques  de  la  neuro-papillite  ont  déjà 
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Coupe  fortement  agrandie  de  la  figure  86,  p.  339.—  v,  section  des  vaisseaux  avec  e'paississement  de  la 
membrane  adventice;  ch,  choroïde;  sel,  sclérotique;  le,  lame  criblée,  s'accusant  très  nettement  par  son 
dessin  plus  clair. 

été  énumérées;  pourtant  nous  devons  encore  insister  quelque  peu  sur  les 
altérations  inflammatoires  qu'à  part  les  membranes  des  vaisseaux  leur 
adventice  présente  et  qui  consistent  dans  une  infiltration  de  cellules  lym- 
phoïdes  de  tout  le  tissu  connectif  de  la  papille,  qui  peut  alors  présenter  un 
î  degré  de  pullulatiûn  plus  ou  moins  accusée.  C'est  à  cette  infiltration  qui 
accompagne  l'hypertrophie  sclérosante  des  fibres  à  sim[)le  contour  de  la 
papille  qu'est  tout  d'abord  dû  le  soulèvement  de  la  papille.  Elle  constitue, 
conjointement  avec  l'artérite  vasculaire,  les  principaux  signes  caractéristiques 
,  de  l'inflammation,  tandis  que  les  autres  peuvent  plus  ou  moins  se  rapporter 
I  ou  se  confondre  avec  un  état  œdémateux  du  tissu  nerveux  et  de  support  de 
la  papille,  ainsi  que  de  la  rétine  avoisinante.  Cette  infiltration  repousse  la 
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papille  parfois  jusqu'à  2  millimètres  et  plus  dans  l'intérieur  de  l'œil  (voy. 
fig.  98  et  99)  et  déprime  même  quelquefois  la  lame  criblée.  Dans  des  degrés 
intenses  de  neuro-papillile,  l'infiltration  lymphoïde  ne  se  borne  pas  seulement 
à  la  papille  et  aux  parties  avoisinantes  de  la  rétine,  mais  elle  gîigne  aussi  l'es- 
pace vaginal  avoisinant  l'entrée  du  nerf  optique  (Herzog)  ;  mais,  en  géné- 
ral, les  gaines  et  la  lame  criblée  elle-même  se  trouvent  peu  ou  même  pas  du 
tout  atteintes  de  pareille  infiltration  lymphoïde. 

Au  début,  on  constate  une  infiltration  généralisée  de  noyaux  dans  la 
papille  et  les  parties  sus-jacentes  à  la  lame  criblée,  et  l'on  s'en  rend  surtout 
bien  compte,  quand  on  compare  les  coupes  normales  teintées  à  l'hématoxy- 
line  avec  celles  qui  présentent  cette  infiltration  morbide  (Poucet,  pl.  XXIV 
et  XXX).  Les  noyaux  fortement  teintés  en  bleu  se  trouvent  alors  non  seule- 
ment répartis  d'une  façon  inusitée  dans  toutes  les  parties  gonflées  de  la 
papille  et  du  nerf,  mais  on  les  voit  par  places  former  des  foyers  et  amas 
localisés  entre  les  interstices  des  fibres  nerveuses,  au  point  qu'on  est  à  se 
demander  s'il  s'agissait  ici  de  petits  foyers  suppuratifs  métastatiques.  A 
mesure  que  cette  infiltration  s'accentue  dans  le  tronc  du  nerf  optique  même, 
les  fibres  à  double  contour  se  ratatinent  et  se  trouvent  dissociées  par  un 
tissu  de  plus  en  plus  abondamment  gorgé  de  noyaux.  L'inflammation  per- 
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Papillite  fraîche,  suite  de  méningite  basillaire.  Le  gonHement  de  la  papille  se  rapporte  principaleiiioii 
à  l'œdème  et  ù  l'hypertrophie  des  hbres  nerveuses  (d'après  Leber). 

sistaiit,  elle  montre  de  la  tendance  non  à  former  des  abcès  dans  le  tissu 
papillaire  et  périrétinien,  mais  à  donner  au  contraire  lieu  à  une  pullnla- 
tion  du  tissu.  On  voit  se  mêler  aux  cellules  rondes,  aux  noyaux,  un  nombre 
de  plus  en  plus  considérable  de  cellules  fusiformes  et  étoilées,  et  qui  finis- 
sent par  s'effiler  en  fines  fibres.  La  pullulation  du  tissu  connectif,qui  se  pro- 
duit ainsi,  gagne  de  préférence  le  pourtour  des  vaisseaux,  les  suit  dans  leur 
trajet  inira-oculairc;  à  mesure  que  pareille  pullulation  augmente,  le  tissu 
nerveux  se  raréfie,  et  finalement  la  papille  ne  se  compose  plus  que  d'une 
trame  de  faisceaux  de  tissu  cellulaire,  suivant  de  préférence  dans  leur  par- 
cours ces  vaisseaux  ou  ceux  de  nouvelle  formation,  dont  les  parois  présen- 
tent un  épaississement  inusité. 

L'artérite,  l'œdème,  l'hypertrophie  des  fibres  nerveuses  (voy.  fig.  99), 
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l'infiltration  nucléolaire,  ainsi  que  la  pullulation  du  tissu  conneclif,  peu- 
vent se  circonscrire  à  la  papille  du  nerf  opti(iue  et  ne  dépasser  (jue  peu  ses 
limites.  Nous  parlons  alors  d'une  simple  papUlUe.  Même  lorsqu'il  ne  s'a-it 
que  de  cette  inflammation  bien  circonscrite,  on  voit  que  les  couches  péri- 
papillaires  de  la  rétine  se  trouvent  refoulées  vers  la  périphérie,  lé-èrement 
soulevées,  œdémaliées,  et  le  tissu  de  suj)port  inhltré;  mais^  lorsque 
rarlérite  s'étend  davantage  sur  les  vaisseaux  centraux  dans  l'intérieur  de 
lœil,  on  ne  voit  pas  seulement  leurs  gaines  adventices  devenir  le  siège  d'une 
infiltration  et  pullulation  cellulaire  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses,  mais 
aussi  gagner  les  couches  des  grains  dans  lesquelles  se  répartissen't  les 
fines  ramifications  vasculaires.  Ces  couches  semblent  alors  comme  bosselées 
vers  le  côté  externe  de  la  rétine.  A  cet  aspect  bosselé  prennent  part 
l'hypertrophie  et  l'œdème  des  fibres  radiées  de  Mûller  et  ces  excroissances 
exercent  sur  les  couches  tactiles  de  la  rétine  les  mêmes  efl'ets  de  compres- 
sion et  de  destruction,  comme  nous  les  avons  vus  se  produire  pour  les 
foyers  et  amas  de  tissu  connectif  dans  le  trajet  du  nerf.  Nous  avons  alors 
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Papillite  avec  forte  pullulation  des  couches  rétiniennes  externes  à  l'entour  de  la  papille,  suite  de  myxo- 
sarconie  de  l'orbite  (d  après  Leber).  .  . 

affaire  non  à  une  simple  papillite,  mais  à  ce  que  Leber  désigne  comme 
papillo-rétinite,  que  nous  voudrions  appeler  neuro-papillite.  De  l'aveu 
de  M.  Leber,  la  rétine  même  ne  participe  guère  comme  éléments  nerveux  à 
cette  inflammation,  a  Les  grains  nerveux  et  la  couche  internucléolaire  se 
comportent  d'une  façon  passive.  »  La  procidence  des  excroissances  papil- 
liformes  (voy.  fig.  100)  formées  par  la  pullulation  du  tissu  adventiciel  des 
vaisseaux  des  couches  nucléolaires  fait  «  que  dans  leur  étendue  la  couche 
des  bâtonnets  et  le  pigment  rétinien  se  trouvent  souvent  détruits  »  (Leber). 

Il  ne  se  forme  pas  seulement  dans  les  couches  nucléolaires  des 
excroissances  papilliformes,  mais  aussi  un  véritable  état  œdémateux,  des 
lacunes  avec  refoulement  des  nucléoles  vers  les  limites  des  couches 
(Sa^misch),  de  façon  que  des  lacunes  et  excroissances  papilliformes  peuvent 
alterner,  et  même  ces  lacunes  atteignent  à  la  surface  externe  parfois  un  tel 
degré  de  développement  qu'il  s'agit  d'un  véritable  décollement  partiel.  Ce 
décollement  péripapillaire  est  d'autant  plus  accusé  que  le  soulèvement  des 
fibres  nerveuses  dans  l'œil  s'est  opéré  plus  promptement,  que  la  transsudation 
œdémateuse  a  comblé  le  vide  tenté  de  se  former  entre  l'expansion  du  nerf 
optique  intra-oculaire  et  les  parties  rétiniennes  péiipapillaires.  A  mesure  que 
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la  pullulalioii  s'accentue  dans  les  couches  nucléolaires,  que  les  excrois- 
sances papilliformes  se  développent,  le  soulèvement  des  parties  péripa- 
pillaires  des  fibres  nerveuses  se  trouve  couché  sur  un  support  consistant. 
La  tendance  à  un  cloisonnement  de  la  rétine  autour  d'une  papille  enilamniée, 
cloisonnement  rempli  d'une  sérosité  œdémateuse,  se  présente,  mais  il  n'existe 
nullement  ici  une  propension  à  la  formation  d'un  véritable  décollement  pro- 
cressil"  de  la  réline. 

Suivant  que  l'artérite  s'est  étendue  dans  l'intérieur  de  l'œil,  le  gonflement 
de  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  des , couches  des  noyaux  se, répartira 
davantage  dans  l'œil,  le  soulèvement  de  la  papille  se  trouvera  alors  noyé 
dans  ce  gonflement  généralisé  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  et  quoique 
le  changement  de  niveau  peut  avoir  été  très  notable,  la  descente  progressive 
des  parties  malades  dans  le  niveau  normal  de  la  rétine  nous  permet  diffici- 
lement d'apprécier  le  degré  de  soulèvement.  Celui-ci  est  surtout  choquant 
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Coupe  pratiquée  par  Iwanoff  à  travers  la  macula,  qui  est  le  siège  d'un  large  foyer.  -  mi,  macula  lutea 
ch,  choroïde;  sel,  sclérotique;  acr,  artère  centrale  de  la  rétine  (dessine  par  Haase). 

lorsque  la  formation  de  papilles  rétiniennes,  de  lacunes  dans  les  couches 
nucléolaires,  s'est  borné  à  l'entour  de  la  papille  môme;  alors  nous  voyons 
une  descente  brusque  ;  nous  avons  alors  l'impression  d'une  papillile  à  très 
vastes  dimensions,  dépassant  notablement  les  limites  de  l'entrée  du  nerf 
opti(iue.  Il  est  bien  rare  que  dans  une  neuro-papillite  nous  n'ayons  pas  à 
signaler  la  présence  de  foyers  hémorrhagiques,  qui  occupent  les  couches  des 
fibres  nerveuses  péripapillaires,  ainsi  que  les  couches  nucléolaires,  et  que 
les  recherches  d'anatomo-pathologie  ne  nous  présentent  pas,  comme  dans  la 
papillite  néphrétique,  les  divers  états  régressifs  de  ces  foyers,  qu'on  ne  peut 
confondre  avec  des  accumulations  de  noyaux  et  de  cellules  grumeleuses, 
dont  aussi  les  couches  nucléolaires  deviennent  si  aisément  le  siège  dans  la 
neuro-()apillite. 

La  région  la  plus  vasculaire  de  l'œil,  la  macule,  ne  reste  jamais  non  plus 
indemne  lorsque  l'artérite,  envahissant  l'intérieur  du  globe  oculaire,  a  trans- 
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formé  la  pnpillite  en  neuro-papillile.  Nous  voyons  alors  l'étoile  si  connue  ,lo 
la  rétinite  néphréliqiie  (voy.  p.  9:>  de  ce  volume)  se  dessiner  avec  plus  ou 
moins  de  netteté.  Il  est  bien  plus  rare  (pie  cette  ré-ion  devienne  le  siè-o 
d'hémorrlingies  plus  ou  moins  abondantes  ou  d'un  véritable  foyer  exsudatil 
tel  qu'il  se  trouve  représenté  figure  101.  On  peut  dire  que,  à  mesure  .pie  la 
ncuro-papillite  (pai)illo-rétinitc)  se  propage  dans  l'œil,  elle  prend  aussi  les 
allures  anatomo-patbologique  de  la  retinite  néphrétique,  et  cela  explique 
comment  on  a  pu  cliniquement  faire  une  confusion  entre  celte  altération  et 
celle  produite  par  une  maladie  rénale.  Du  reste,  pour  l'une  et  pour  l'autre, 
la  propagation  de  l'inflammation  est  l'élément  infectieux  charrié  le  long  des 
vaisseaux  dans  les  espaces  lymphatiques;  la  manifestation  capitale, 
l'artérite. 

A  mesure  que  l'œdème,  l'infiltration  cellulaire  et  la  puUulation  ont  per- 
sisté, on  voit  Vatrophie  nerveuse  s'accentuer  de  plus  en  plus.  Les  libres 
nerveuses  se  trouveront  remplacées  par  des  traînées  de  tissu  conneclif,  et 
cela  surtout  si  la  papillite  a  été  très  accusée  et  a  persisté  longtemps.  Lorsque 
l'inflammation  s'est  bornée  à  un  œdème  avec  faible  artérite  et  infiltration 
nucléolaire,  alors  tout  peut  rétrograder  sans  laisser  la  moindre  trace.  Au 
contraire,  quand  une  intense  papillite  a  éclaté,  constamment  les  vaisseaux 
artériels  présenteront,  par  l'apparition  visible  k  l'ophthalmoscope  de  leur 
membrane  adventice  hypertrophiée,  les  signes  indélébiles  de  l'inflammation 
destructive.  Ce  n'est  pas  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  éléments 
nerveux  qui  signalera  le  dégonflement  de  la  papille;  on  peut  voir  pendant 
très  longtemps  persister  ce  soulèvement  sans  qu'il  soit  désormais  possible  de 
reconnaître  trace  d'éléments  nerveux  dans  la  papille  optique.  Finalement 
aussi,  l'infiltration  cellulaire,  ainsi  que  la  pullulation,  rétrograde  et  le  tissu 
de  nouvelle  formation  disparaissant,  un  haut  degré  d'atrophie  papillaire  peut 
se  développer. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  neuro-papillite,  l'atrophie  reste  bornée  à  l'appareil 
conducteur  du  nerf  (couche  des  fibres  et  couche  ganglionnaire);  il  se  pro- 
duit une  atrophie  semblable  à  celle  d'une  interruption  de  conductibilité  pro- 
venant des  centres  nerveux  ou  de  la  périphérie  du  nerf  optique.  La  réline 
avec  ses  couches  montre  d'autant  plus  une  intégrité  parfaite  que  l'œdème 
péripapillaire  a  été  moins  prononcé.  Le  terme  de  papillo-rétinite  est  donc 
aussi,  à  ce  point  de  vue,  mal  choisi. 

Le  dégonflement  de  la  papille  prend  ordinairement  plus  long  temps,  et 
la  pullulation  cellulaire,  ainsi  que  la  rétraction  cicatricielle  consécutive  de 
la  neuro-papillite  sont  démontrables,  au  point  de  vue  anatomo-palhologique 
et  ophthalmoscopique,  pendant  fort  longtemps.  A  la  fin,  l'affaissement  très 
complet  des  couches  des  fibres  nerveuses  et  ganglionnaires  peut  se  pré- 
senter, bien  que,  même  avec  une  papille  dégénérée,  transformée  en  traînées 
denses  de  tissu  conneclif,  avec  rétraction  de  la  gaine  avoisinanle,  celle-ci 
ne  s'afl^aisse  pas,  mais  proémine  au  contraire  encore  dans  le  globe  oculaire. 


DE  WECKER  ET  LANDOLT. 


lY.  —  25 


386 


DE  WECKKR.  —  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 


ARTICLE  XI 

IMAGE  OPHTHALMOSCOPIQUE  DE  LA  NÉVRITE  OPTIQUE 

Si  nous  avons  avec  tant  de  détails  exposé  les  altérations  anatomo-pallio- 
logiques  de  la  neurite,  c'est  qu'en  les  connaissant  bien,  nous  pourrons  déjà 
théoriquement  en  déduire  l'aspect  ophtlialmoscopique,  et  qu'actuellement 
bien  des  contradictions  qui  se  présentaient  dans  son  interprétation  ont  dis- 
paru, grâce  à  des  connaissances  plus  complètes  des  altérations  anatomiques 
du  nerf  et  de  ses  causes  occasionnelles.  Aussi,  actuellement,  l'idée  de  rap- 
porter tous  les  changements  ophthalmoscopiques  à  une  stase  ou  b.  une  com- 
pression du  nerf  près  de  son  entrée  peut  être  abandonnée,  et  avec  elle  on 
se  trouve  débarrassé  à  la  fois  de  cette  obligation  de  faire  quand  même 
cadrer  les  données  ophthalmoscopiques,  lorsqu'elles  se  trouvent  en  contra- 
diction flagrante  avec  les  lésions  pathologiques  présumables,  ainsi  qu'avec 
l'état  fonctionnel  que  présentait  l'œil  malade.  Ne  citons  à  cet  égard  qu'un 
seul  fait  :  on  trouvait  une  papillite  des  plus  accusées,  qu'on  disait  être  pro- 
duite par  un  étranglement  du  nerf,  suite  d'hydropisie  des  gaines  ;  pourtant, 
en  comprimant  le  globe  de  l'œil,  on  provoquait  la  pulsation  artérielle, 
preuve  que  cet  étranglement  n'avait  pas  été  assez  fort,  même  pour  inter- 
rompre la  circulation  sanguine  ;  mais,  en  examinant  la  fonction  de  pareil 
œil,  on  était  bien  plus  surpris  encore  de  rencontrer  parfois  une  intégrité 
parfaite  de  la  vision,  preuve  incontestable  cependant  que  les  fibres  nerveuses 
ne  devaient  guère  avoir  subi  un  degré  très  élevé  d'étranglement;  méri- 
tait-elle même  le  nom  de  compression  ? 

Actuellement,  partant  des  faits  anatomiquement  établis  qu'il  s'agit  d'une 
inflammation  infectieuse  pour  laquelle  les  voies  lymphatiques  et  circulatoires 
servent  de  conducteurs,  on  se  rendra  facilement  compte  que  révolution  de 
l'image  ophthalmoscopique  se  déduit  même  théoriquement,  et  que  nous 
n'avons  qu'à  poursuivre  les  altérations  vasculaires  pour  suivre  pas  à  pas  les 
changements  trophiques  de  la  neurite  optique. 

Cliniquement,  nous  distinguons,  suivant  que  l'inflammation  se  borne  à 
l'entrée  du  nerf  optique  même,  une  papillite  :  gagne-t-elle  davantage  l'ex- 
pansion du  nerf  dans  l'intérieur,  nous  la  désignons  comme  neuro-papillde 
(papillo-rétinite,  neuro-rétinite).  Il  ne  s'agit  ici  le  plus  souvent  que  d'une 
démarcation  et  d'une  classification  arbitraire;  ce  qui  est  pour  un  observateur 
une  papillite,  est,  et  avec  raison,  déjà  pour  un  autre  une  neuro-papillite  ; 
ce  qui  nous  importe  ici  surtout,  c'est  qu'on  élimine  complètement  de  la 
nomenclature  le  terme  de  stase  papillaire  {Stanungspapille),  qui  servait  au 
clinicien  pour  désigner  une  papillite  bien  nettement  circonscrite  à  la  papille 
ou  une  forme  de  papillite  de  peu  d'intensité.  La  stase  papillaire  n'existe  pas 
dans  la  généralité  des  cas,  et  il  ne  faut  pas  non  plus  associer  ces  deux 
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termes,  comme  le  fait  Lebei-,  qui  dit  :  «  La  forme  la  plus  lr,M|uenl,.     l  i 
Vcipilhte  est  la  soi-disant  slase  papillaire  ;  »  car,  s'il  s'agissait  cvcenlionnel- 
lement  d'un  simple  étranglement  ou  stase  papillaire  {StanmuppaniUe) ,  cette 
compression  n'a  pas  besoin  de  terminer  une  innamination,  une  papillito 
Une  fois  pour  toutes,  il  faut  renoncer  à  l'idée  qu'il  y  ait  ici  succession  ou'il 
survienne  d'abord  une  compression,  une  stase  veineuse,  un  œdème,  el  m.e 
1  infiltration  nucleola.re,  c'est-à-dire  l'inllammation,  succède;  que  de  faibles 
papillites  peuvent  exister  à  l'état  de  stase  papillaire.  Non,  la  papillite  est 
des  son  début,  une  inllammation,  entraînant  par  l'irritation  infectieuse  une 
infiltration  plus  ou  moins  prononcée,  pouvant  être  même  si  peu  accusée  nue 
1  œdème  inflammatoire  soit  ce  qui  nous  frappe  le  plus  eu  faisant  une 
necropsie;  mais  l'intlammalion  ne  manque  pas  dès  le  début-  ce  n'est  nas 
un  degré  excessif  d'imbibition  œdémateuse,  et  le  tiraillement  consécutif  dès 
éléments  de  a  papille,  qui  l'entraiue  à  sa  suite.  Le  degré  plus  ou  moins 
prononce  d  altération  des  tissus  dépend  de  l'extension  que  prend  l'artérite- 
mais,  dès  le  début,  le  moindre  soulèvement  de  la  papille  est  inllammatoire' 
Les  premiers  signes  ophthalmoscopiques  de  la  papillite  (qui  dans  les 
affections  cérébrales  échappeni  si  souvent  à  l'observation,  attendu  qu'elles 
peuvent  ne  s  accompagner  d'aucun  tronble  fonclionnel  de  la  vue)  consistent 
dans  un  rctrécnsement  des  artères,  une  hyperhémie  avec  torluosité  des 
veines,  une  apparition  anormale  des  fins  vaisseaux  de  la  papille  une 
rougeur  exagérée  et  parfois  un  véritable  état  télangieclasiquL\n  'tissu 
papillaire.  Un  observateur  attentif  se  rendra  aisément  compte  que  le  début 
de  1  altération  se  manifeste  dans  le  système  vasculaire  du  nerf  optique  ;  mais 
le  rétrécissement  faible  des  artères,  comparé  à  la  stase  notable 
veines  et  du  système  capillaire,  ne  saurait  nullement  s'expliquer  par  un 
compression  de  artère,  car  le  faible  rétrécissement  artériel  précède  mèm 
e  soulèvement  du  tissu  de  la  papille  :  jamais  le  rétrécissement  artériel  n 
va  jusqu  au  point  de  rendre  compte  de  l'hyperhémie  et  de  la  tortuosité  des 
veines;  parfois  même,  tout  rétrécissement  artériel  manque 
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fibres  rayonnantes.  C'est  surtout  avec  le  miroir  à  trois  plaques  (voy.  p.  295) 
qu'on  étudie  bien  les  différences  de  niveau,  qu'on  se  rend  compte  du  soulè- 
vement des  gros  troncs  vasculaires  dans  l'intérieur  de  l'œil,  faisant  tous 
exactement  leur  coude  faiblement  aplati  à  la  limite  papillaire  et  qu'on  peut 
se  rendre  compte  par  l'épanouissement  des  fibres  que  la  striation  de  la 
papille  est  devenue  bien  plus  trancbéeque  cela  ne  s'observe  à  l'état  normal. 
Cette  striation  nous  frappe  surtout  le  long  des  gros  troncs  vasculaires  et 
permet  d'étudier  le  changement  de  niveau  qu'ont  subites  troncs  vasculaires 
en  devenant  tortueux. 

Au  début  de  la  papillite  ce  sont  ces  symptômes  qui  prédominent  et  peu- 
vent pendant  très  longtemps  subsister  seuls,  c'est-cVdire  que  la  papille  forme 
une  procidence  d'une  transparence  parfaite;  peu  à  peu,  dans  certains  cas, 
assez  brusquement  et  dès  le  début,  là  papille  i)erd  sa  transparence,  prend 
une  teinte  grisâtre.  Tout  d'abord  la  striation  s'accentue  encore  quelque  peu, 
cessant  avec  une  teinte  grisâtre  et  irrégulière  un  peu  au  delà  des  bords  de 
la  papille,  mais  bientôt  toute  striation  s'efface,  la  papille  forme  un  véritable 
champignon  grisâtre  qui  proémine  dans  l'intérieur  de  l'œil  et  qu'on  peut, 
surtout^'chez  des  enfants  (comateux),  merveilleusement  étudier,  grâce  à  la 
transparence  si  parfaite  des  milieux.  La  teinte  grisâtre  s'accentue  d'autant 
plus  que  vers  le  centre  tous  les  vaisseaux  disparaissent,  qu'on  ne  retrouve 
que  difficilement  les  artères  dans  la  masse  grise  de  la  papille  gonflée  et  que 
les  veines  apparaissent  avec  une  extrémité  effilée.  Ce  n'est  que  vers  le  bord 
que  les  veines  reprennent  leur  largeur  habituelle,  qu'elles  dépassent  alors 
brusquement  pour  former  un  coude  aplati  à  la  limite  du  soulèvement 

grisâtre  de  la  papille. 

Les  artères,  complètement  effacées  dans  la  papille  même,  ne  reprennent 
leur  calibre  ou  à  peu  près  le  calibre  normal  qu'à  une  courte  distance.  Un 
certain  halo  grisâtre  recouvre  veines  et  artères  jusqu'à  une  petite  distance 
du  bord  papillaire  sur  la  rétine  même. 

La  manière  dont  les  vaisseaux  se  comportent  dans  le  restant  du  par- 
cours d'une  papillite  sur  la  réline  même,  où  l'on  peut  parfois  ne  reconnaître 
guère  d'anomalie  comme  parcours  et  calibre,  aurait  déjà  dû  exclure  l'idée 
d'un  étranglement  papillaire,  car  il  s'agit  ici  de  vaisseaux  terminaux  et 
aucune  anastomose  de  quelque  importance  n'aurait  pu  rétablir  la  circulation, 
si  une  compression  avait  été  la  cause  de  la  disparition  des  artères  ou  de 
leur  amincissement  en  apparence  extrême  sur  la  papille  gonQée.  La  dispa- 
rition des  vaisseaux  dans  le  tissu  grisâtre  de  la  papille  est  aussi  dû,  comme 
l'étude  avec  le  miroir  à  trois  plaques  le  confirme,  à  une  puUulalion  du 
tissu  au-devant  des  vaisseaux,  ou  à  une  accentuation  plus  notable  de  l'infil- 
tration nucléolaire  au  devant  des  vaisseaux  papillaires.  Les  vaisseaux  se 
recouvrent,  mais  ne  s'amincissent  pas.  La  teinte  claire  des  artères  disparaît 
prouipteme'nt  dans  le  voile  gris,  la  coloration  des  veines  plus  épaisses  et 
dilatées  ressort  (comme  pour  un  décollement  rétinien)  avec  une  teinte 
noirâtre  donnant  l'impression  de  dilatations  irrégulières  et  distancées  par 
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suite  du  recouvrement  du  vaisseau  par  le  tissu  opaque  de  la  papille. 

Ce  qui  nous  frappe,  c'est  le  parcours  et  le  diamètre  relativeirieul  normal 
que  prennent,  sur  le  restant  de  l'étendue  de  l'œil,  les  vaisseaux  rétiniens 
dans  un  cas  de  papillite  bien  caractérisée,  de  façon  qu'en  explorant  une  partie 
excentrique  de  l'image  renversée,  on  est  tout  surpris  de  rencontrer  une  alté- 
ration aussi  notable  du  fond  de  l'œil  à  laquelle  on  ne  s'attendait  nullement,  à 
en  juger  d'après  l'aspect  en  quelque  sorte  normal  des  parties  périphériques. 
Aussi  la  plupart  des  dilatations  et  rétrécissements,  que  les  veines  présentent 
sur  la  papille  même,  ne  sont  qu'apparentes,  dépendant  du  changement  de 
position  qu'ont  subi  les  vaisseaux  soulevés  vers  l'intérieur  de  l'œil,  vus  par 
conséquent  sous  une  incidence  anormale  et  masqués  en  partie  par  le  tissu 
opaque  dont  ils  surgissent  pour  remonter  jusque  vers  la  surface  papillaire 
et  plonger  de  nouveau  dans  le  milieu  ambiant  opaque.  Le  rapetissement  des 
artères  est  ce  qui  se  conserve  le  mieux  encore  dans  le  restant  du  fond  de 
l'œil,  dans  quelques  cas  de  soulèvement  extrême  de  la  papille,  ainsi  qu'une 
direction  plus  rectiligne  de  ces  vaisseaux  lorsqu'ils  ont  été  très  sensiblement 
entraînés  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

On  se  rend  compte  du  degré  de  soulèvement  qu'a  subi  la  papille  en  exami- 
nant avec  un  ophthalmoscope  à  réfraction  le  sommet  de  la  papille,  ainsi  que 
les  parties  péripapillaires  qui  n'ont  pas  changé  de  position.  Suivant  la  réfrac- 
tion que  présentent  sommet  et  périphérie,  on  peut  d'après  les  données  de  l'œil 
schématique  calculer  exactement  le  degré  de  propulsion  de  la  papille  ;  pour- 
tant une  petite  erreur  sera  ici  aisément  commise  (à  part  celle  que  peut  faire 
commettre  un  contrôle  imparfait  du  relâchement  d'accommodation  de  l'ob- 
servateur), c'est  que  le  vaisseau  du  sommet  de  la  papille. qu'on  prend  comme 
point  de  mire  n'est  pas  exactement  à  la  surface  de  la  papille  mais  en  est 
séparé  par  une  faible  couche  de  tissu  œdémateux,  de  même  que  le  vaisseau 
couché  dans  la  région  péripapillaire  qui  sert  de  point  de  contrôle  ne  se 
trouve  pas  non  plus  juxtaposé  k  la  surface  et  peut,  vu  la  transparence  du 
tissu,  être  situé  assez  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  couche  des  fibres 
transparentes  de  la  rétine.  Cette  erreur  est  encore  accrue  parce  que  Ton  ne 
peut  pas  prendre  pour  ce  calcul  un  vaisseau  situé  très  près  du  bord  de  la 
papille  soulevée,  attendu  que  le  trouble  grisâtre,  ou  même  la  simple  striation 
par  trop  accentuée  des  fibres  nerveuses,  empêche  en  suivant  de  préférence 
les  vaisseaux  au  moment  de  dépasser  le  bord  soulevé  de  la  papille,  d'avoir 
une  image  d'une  netteté  parfaite,  telle  qu'elle  est  indispensable  pour  pareils 
examens  de  réfraction.  Il  s'agit  donc  d'un  contrôle  approximatif,  mais  qui 
est  plus  que  suffisant  pour  les  recherches  cliniques.  Gomme  très  souvent  il 
s'agit  d'examen  chez  des  personnes  peu  disposées  par  leur  état  de  santé  à 
voù'  se  prolonger  l'exploration  de  leurs  yeux  (des  enfants  agités),  il  suffit 
même  de  se  rendre  compte  du  soulèvement  papillaire  par  le  mouvement 
parallactique  plus  ou  moins  prononcé  que  subit  le  sommet  de  la  papille, 
lorsqu'on  déplace  l'oculaire  dans  l'examen  à  Limage  renversée.  Avec  quelque 
habitude  on  juge  par  le  degré  de  ce  déplacement  la  hauteur  du  soulèvement. 
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Il  n'est  pas  non  plus  bien  utile,  en  se  servant  de  ce  moyen  et  surtout  en 
explorant  attentivement  à  l'image  droite  (avec  les  trois  plaques)  de 
recourir,  pour  avoir  une  impression  stéréoscopique  du  soulèvement,  à  l'em- 
ploi des  miroirs  binoculaires,  si  peu  commodes  et  peu  pratiques. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  papillites,  presque  constamment  lors- 
qu'elles ont  atteint  un  haut  degré,  on  rencontre  des  hémorrliagies  en  flam- 
mèches dans  la  papille.  Ces  apoplexies  se  présentent  le  plus  souvent  près  du 
coude,  sur  la  partie  déclive  et  près  du  bord  de  la  saillie  que  fait  la  papille. 
Quelquefois  on  les  rencontre  aussi  sur  le  sommet  et  vers  le  centre,  mais 
alors  elles  sont  effilées  et  en  stries  minces  et  allongées.  Dans  la  papillite 
pure,  il  est  rare  que  le  restant  de  la  rétine,  en  particulier  la  périphérie  et 
la  macula,  soient  le  siège  d'apoplexies,  et  cette  intégrité  forme  juste  un  signe 
distinclif  entre  la  papillite  pure  et  la  neuro-papillite  (ou  papillo-rétinite). 

Lorsque  la  papillite  a  déjà  persisté  un  certain  temps  et  que  le  degré  de 
turgescence  ou  de  soulèvement  œdémateux  maximum  est  passé,  on  peut 
voir  changer  la  coloration  de  la  papille.  Celle-ci  se  strie  de  plus  en  plus 
en  blanc  et  se  garnit  sur  son  versant  et  parfois  sur  le  sommet  même  de 
flammèches  ressemblant  aux  fd3res  à  double  contour  et  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  plaques  de  fibres  nerveuses,  variqueuses  et  sclérosées.  A  ce 
moment  l'absorption  partielle  et  la  transformation  en  plaques  de  cellules  grais- 
seuses des  hémorrliagies  peuvent  aussi  donner  lieu  à  l'apparition  de  plaques 
irrégulières.  Une  masse  gris  blanchâtre  paraît  dans  certains  cas  masquer  par 
de^  contours  irréguliers  l'entrée  principale  des  vaisseaux  qui  commencent 
alors  à  se  garnir  d'un  contour  blanchâtre,  s'enrubanner  jusqu'à  même  une 
certaine  distance  au  delà  de  la  papille  soulevée.  Les  signes  de  l'artérite, 
principalement  de  l'infiltration  nucléolaire  de  la  membrane  adventice  des 
vaisseaux,  la  sclérose  des  parois  vasculaires,  sont  en  général  l'indice  d'une 
papillite  datant  déjà  d'un  certain  temps;  mais  il  est  bien  entendu  que  l'appa- 
rition des  phénomènes  ophthalmoscopiques  ne  signale  pas  le  début  de 
l'altération  anatomo-pathologique.  Ce  début  est  au  contraire  marqué  par 
une  absence  presque  complète  de  signes  autres  que  le  soulèvement  papil- 
laire  et  les  changements  de  calibre  des  vaisseaux. 

C'est  à  mesure  que  la  maladie  avance  et  qu'elle  entre  déjà  dans  la  phase 
régressive  que  l'image  ophthalmoscopique  devient  de  plus  en  plus  variée  et 
bizarre,  car  non  seulement  les  vaisseaux  s'enrubannent,  mais  des  plaques 
de  sclérose  de  fibres  alternent  avec  des  apoplexies  anciennes  et  récentes,  le 
tout  imbriqué  et  entremêlé  de  tissu  opaque  et  grisâtre  de  la  papille  même.  A 
mesure  que  les  phénomènes  régressifs  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir 
s'accentuent,  la  papille  s'affaisse  et  avec  cet  affaissement  les  altérations 
paraissent  aussi  s'étaler  davantage  dans  le  plan  même  de  la  rétine,  la 
papillite  pure  se  transforme  de  plus  en  plus  dans  la  forme  suivante  : 

La  neuro-papillite  ou  papillo-rétinite  se  caractérise  par  une  délimitation 
bien  moins  précise  de  la  papille  soulevée  et  par  le  moindre  degré  qu'atteint 
ce  soulèvement.  Ce  n'est  pas  que  dans  pareils  cas  les  altérations  patholo- 
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giques  (l'imbibition  œdémateuse  eu  particulier)  ne  peuvent  pas  être  aussi 
marquées  que  dans  la  papillite;  mais,  comme  l'alenlour  de  la  rétine  parti- 
cipe sensiblement  au  gonflement,  la  papille  elle-même  semble  bien  moins 
soulevée  que  pour  la  papillite,  nous  sommes  de  suite  à  nous  demander  si 
nous  n'avons  pas  afl'aire  à  un  genre  de  rétinite  (népbrétique).  Ce  qui  dilTé- 
rencie  cette  neuro-pnpillite  d'une  simple  rétinite,  c'est  encore  le  gonflement 
relatif  de  la  papille,  sa  coloration  très  finement  grisâtre  et  la  strialion  accen- 
tuée de  cette  coloration  grise.  Pourtant  au  début  l'byperliémie  seule  avec  le 
soulèvement  de  la  papille  et  de  son  tissu  avoisinant  peut  entraîner  une  diffi- 
culté-nolable  pour  poser  le  diagnostic.  A  mesure  que  les  veines  deviennent 
tortueuses,  qu'cà  une  courte  distance  au  delà  de  la  limite  papillaire  elles 
s'accompngnent  de  la  striation  grisâtre  de  la  papille,  que  des  parties  saines 
du  fond  de  l'œil  se  trouvent  ainsi  encastrées  jusqu'à  proximité  de  la  papille, 
on  se  rend  plus  aisément  compte  que  c'est  de  la  papille  qu'a  pris  son  départ 
l'inflammation  rayonnant  vers  la  périphérie  de  l'expansion  du  nerf  optique. 

En  général  le  soulèvement  ne  correspond  nullement  à  l'extension  que 
prend  vers  la  périphérie  de  la  rétine  la  névrite,  et  l'on  rencontre  juste  des 
cas  difficiles  pour  le  diagnostic  où  latortuosité  des  veines,  le  trouble  grisâtre 
rayonnant  qui  les  accompagne  se  trouvent  assez  loin  propagés  dans  l'in- 
térieur de  l'œil  et  où  la  papille  est  fort  peu  soulevée.  En  général  aussi  les 
artères  présentent  un  aspect  bien  plus  normal,  ne  montrent  guère  de  rétré- 
cissement et  peuvent  même  parfois  paraître  plus  dilatées.  Encore  bien  plus 
que  cela  n'a  lieu  pour  la  papillite,  l'idée  d'une  stase,  d'un  étranglement  des 
vaisseaux  doit  être  abandonnée.  Du  reste  déjà  de  Graefe  se  tirait  ici  d'em- 
barras pour  l'interprétation  en  ce  qu'il  réservait  cette  forme  de  névrite 
essentiellement  à  la  propagation  de  l'inflammation  des  méninges,  à  des  cas 
idiopathiques  de  névrite  ou  à  une  névrite  descendante,  que  par  conséquent 
l'idée  d'un  étranglement  du  nerf  pouvait  être  exclue,  en  réservant  la  papillite 
ou  stase  papillaire  presque  exclusivement  à  pareille  origine  pathologique. 

Nous  avons  déjà  fait  observer  que  les  hémorrhagies  étaient  bien  plus 
répandues  dans  la  rétine  même.  Ici  souvent  comme  dans  la  rétinite  brightique 
un  cercle  d'hémorrhagies  entoure  la  papille  soulevée  et  les  hémorrhagies  se 
présentent  encore  sur  le  fond  de  l'œil  le  long  des  veines  tortueuses.  Aussi  la 
macula  devient  facilement  le  siège  d'une  série  d'apoplexies  fines  qui  se 
rangent  autour  d'elle  dans  son  proche  voisinage. 

La  difl'érence  entre  une  rétinite  néphrétique  très  accusée  et  une  neuro- 
papillite  peut,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  être  si  peu  tranchée, 
que  l'on  a  fait  la  confusion,  et  cela  d'autant  plus  aisément  qu'une  étoile 
ébauchée  apparaît  dans  la  région  de  la  macula.  Il  n'y  a  que  quelques  signes 
qui  facilitent  le  diagnostic  difl"érentiel.  Même  lorsque  exceptionnellement  un 
cercle  complet  en  flammèches  contourne  les  parties  déclives  d'une  papille 
soulevée  par  suite  de  neuro-papillite,  il  est  rare  de  retrouver  à  quelque  dis- 
tance de  semblables  plaques,  comme  cela  s'observe  pour  la  rétinite  néphré- 
tique. Le  cercle  de  plaques  sclérosées  a  bien  moins  de  tendance  dans  la  neu- 
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rite  à  se  compléter;  il  reste  le  plus  souvent  ouvert  en  plusieurs  endroits 
et  une  propension  à  s'étaler  irrégulièrement  vers  la  surface  de  la  rétine  se 
fait  remarquer  ici  bien  plus  que  pour  la  rétinite  néphrétique.  Il  en  est  de 
même  de  l'étoile  maculaire  qui,  elle  aussi,  s'ébauche  seulement  dans  la 
neurite,  devient  fort  rarement  complète  et  s'étend  dans  son  développement 
de  préférence  dans  une  seule  direction. 

Le  moindre  soulèvement  de  la  papille  vers  la  macula  est  constant  pour  les 
deux  affections,  car,  comme  c'est  surtout  l'altération  pathologique  des  fibres 
qui  détermine  ce  soulèvement,  il  sera  moindre  vers  les  points  où  ces  fibres 
se  trouvent  accumulées  en  plus  petit  nombre,  c'est-à-dire  vers  la  macula. 
Pourtant  ce  soulèvement  est  notablement  influencé  par  la  conformation  phy- 
siologique présentée  par  l'entrée  du  nerf  optique  et  sur  des  papilles  à 
fibres  uniformément  ramassées  (sans  trace  d'excavation  physiologique),  on 
pourra  rencontrer  un  soulèvement  assez  uniforme  de  tout  le  pourtour  papil- 
laire  aussi  bien  pour  la  neuro-papillite  que  pour  la  papillite  brightique. 

Il  se  présente  du  reste  dans  la  papillite  aussi  bien  que  dans  la  neuro- 
papillite,  ce  signe  particulier  que  Tinfiammation  peut  se  circonscrire  de 
préférence  dans  une  région  de  la  papille  et  n'a  pas  besoin  d'éclater  avec  le 
même  degré  d'intensité  dans  toute  l'extrémité  oculaire  du  nerf  optique.  Liée 
comme  elle  l'est  surtout  aux  vaisseaux  et  à  leurs  expansions,  on  trouve 
l'inflammation  de  préférence  dans  les  parties  les  plus  vascularisées.  Iwa- 
?^oyf  avait  même  voulu  différencier  ainsi  une  rétinite  circonscrite  péripapil- 
laire.  Gonflement  et  altérations  inflammatoires  se  localiseraient  ici  exclusi- 
ment  au  pourtour  de  la  papille  qui,  dans  ses  parties  centrales,  occuperait  le 
niveau  normal  et  ne  présenterait  qu'une  rougeur  plus  accentuée.  Cette  peri- 
papillitis  n'est  qu'une  variété  de  la  neuro-  papillite  et  se  présente  surtout 
lorsque  l'artérite  éclate  de  préférence  et  assez  uniformément  aux  points  où 
les  vaisseaux  se  recourbent  en  descendant  de  la  papille  pour  s'étaler  sur  la 
rétine.  Cette  même  péripapillite  s'observe  aussi  dans  la  rétinite  néphrétique. 
Elle  n'est  donc  qu'une  forme  d'inflammation  infectieuse  rattachée  à  la  dis- 
tribution particulière  et  à  la  conformation  vasculaire  qui  facilite  l'accumula- 
tion des  germes  {duc  Charles). 

Actuellement,  ce  qu'il  faut  surtout  retenir,  c'est  que  de  l'extension  que 
prend  une  inflammation  dans  la  papille  optique  et  son  entourage,  il  ne  faut 
vouloir  tirer  aucune  déduction  sur  son  origine  qui  est  de  nature  infec- 
tieuse et  se  propagera  suivant  le  genre  de  germes  déposés,  suivant  la  durée 
d'action  de  ces  germes,  et  enfin  suivant  les  dispositions  anatomiques  parti- 
culières que  présente  l'œil  pour  la  propagation  de  germes  infectants.  Aussi 
une  papille  bien  nettement  limitée  se  présentera  aussi  bien  dans  un  cas  de 
tumeur  du  cervelet,  où  aucune  trace  de  propagation  directe  ne  peut  être 
relevée,  que  dans  un  cas  de  méningite  basilaire,  où  cette  transmission 
directe  par  névrite  descendante,  sinon  prouvée,  peut  être  soupçonnée.  Une 
véritable  neuro-papillite  ou  papillo-rétinite  éclate  dans  un  cas  de  tumeur 
cérébrale  qui  a  pris  longtemps  pour  entraîner  une  issue  fatale  et  sans  que 
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l'autopsie  révèle  la  moindre  trace  d'une  propagation  d'inflanimatioii  vers 
l'œil.  C'est  la  durée  de  raffection  qui  a  fait  que  la  papillite  esl  devenue 
neuro-papillite  et  peut-élre  môme  névrite  ascendante,  mais  l'extension  de 
l'inflammation  sur  l'épanouissement  intra-oculaire  du  nerf  optique  ne  per- 
met nullement  de  soupçonner  avec  quelque  raison  fondée  l'origine  de  l'in- 
flammation intra-oculaire  par  névrite  descendante.  Enfin  la  péripapillite 
n'a  absolument  rien  de  commun  avec  une  extension  d'une  périnévrite 
sur  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique.  Comme  pour  la  papillite,  la 
péripapillite  concorde  le  plus  souvent  avec  une  intégrité  parfaite  de  la 
partie  inlra-orbitaire  du  nerf,  intégrité  qu'on  rencontre  du  reste  aussi  très 
fréquemment  pour  les  cas  de  neuro-papillile. 

A  mesure  donc  que  nos  connaissances  sur  l'anatomie  pathologique,  ainsi 
que  sur  les  causes  étiologiques  saisissables  se  sont  développées,  les  résultats 
de  l'exploration  ophlhalmoscopique  ont  perdu  sensiblement  de  leur  valeur 
comme  appui  du  diagnostic  différentiel  et  l'assurance  qu'affirmait  le  céré- 
broscopiste,  n'était,  comme  cela  n'arrive  malheureusement  que  trop  souvent, 
que  la  conséquence  de  son  ignorance.  iNi  sur  le  siège  d'une  lésion  centrale, 
ni  sur  sa  nature,  ni  enfin  sur  le  degré  d  exagération  de  tension  (de  réduction 
de  volume  de  la  cavité  crcànienne),  l'ophthalmoscope  ne  peut  nous  renseigner 
en  nous  révélant  un  des  trois  genres  d'inflammation  de  l'expansion  du  nerf 
optique,  la  papillite,  la  péripapillite  et  la  neuro-papillite. 

Une  autre  circonstance,  très  apte  cà  rendre  le  diagnostic  des  affections  du 
nerf  optique  hérissé  de  difficultés,  c'est  que  |des  altérations  qui  changent 
étrangement  l'aspect  du  fond  de  l'œil,  comme  une  papillite  et  une  neuro- 
papillite,  peuvent  se  dissiper  au  point  que  l'on  ait.  à  se  demander,  en 
présence  d'un  nerf  optique  atrophié,  si  en  réalité  le  nerf  a  passé  par  une 
.  phase  inflammatoire.  Nombre  d'atrophies  ont  été  précédées  de  papillites  qui 
ont  pu  d'autant  plus  facilement  échapper  à  l'observation  que  la  période  de 
gonflement  et  d'inflammation  ne  se  compliquait  d'aucun  trouble  visuel, 
tandis  que  ceux-ci  surgissent  lorsque  la  phase  atrophique  du  nerf  se  trou- 
vait déjà  être  entrée  dans  son  plein. 

Lorsque  l'inflammation  tend,  dans  un  cas  de  papillite  ou  neuro-papillite, 
à  se  dissiper,  c'est  tout  d'abord  la  rougeur  de  la  papille  qui  disparaît  et  fait 
place  à  une  teinte  de  plus  en  plus  grise  ou  gris  bleu,  tirant  finalement  sur  le 
blanc.  A  mesure  que  cette  décoloration  s'accentue,  la  papille  s'affaisse  et 
s'élargit,  la  papille  semble  s'étaler  sur  le  fond  de  l'œil  et  dépasser  d'un  quart 
et  même  d'un  demi-diamètre  la  limite  choroïdienne,  en  présentant  un  bord 
diffus.  Cet  effacement,  qui  concorde  surtout  avec  la  décoloration  grisâtre 
de  la  papille,  nous  frappe,  principalement  dans  les  cas  de  papillite,  tandis 
que  pour  la  neuro-papillite  c'est  la  disparition  des  altérations  péripapil- 
laires  qui  attire  de  préférence  notre  attention,  l'inflammation  semble  se 
concentrer  vers  l'entrée  du  nerf,  et  son  efl'acement,  déjà  moins  prononcé 
de  prime  abord,  échappe  plus  ou  moins  à  l'observateur. 

Qu'il  s'agisse  d'une  papillite  ou  d'une  neuro-papillite,  ce  qui  attire  notre 
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attention,  c'est  la  longue  persistance  de  la  tortuosité  des  veines,  se  prolon- 
geant même  parfois  lorsque  déjà  un  degré  avancé  d'atrophie  s'est  développé 
dans  le  nerf  optique.  Les  artères,  au  contraire,  s'amincissent  de  plus  en 
plus  et  finissent  par  se  transformer  en  fins  filets  blanchâtres,  s'étalant  au 
delà  de  la  section  nerveuse. 

Un  signe  que  nous  n'avons  jamais  pu  observer,  même  dans  les  papillites 
et  ncuro-papillites  les  plus  avancées,  c'est  l'apparition  d'un  pouls  artériel  que 
de  Grœfe  dit  parfois  avoir  rencontré  à  la  suite  de  tumeurs  orbitaires  et 
d'encéphalite  (présumée);  mais  indubitablement  les  artères  prennent  par- 
fois ,  dans  les  cas  qui  sont  suivis  d'une  atrophie  complète  du  nerf  optique, 
l'aspect  comme  s'il  y  avait  préexisté  une  embolie  de  l'artère  centrale. 

La  transformation  répressive  d'une  papillite  ou  neuro-papillite  peut  va- 
rier sensiblement.  S'est-il  agi  de  papillites  peu  accentuées,  un  retour  com- 
plet à  l'état  normal  est  possible,  tel  qu'on  l'a  déjà  observé  dans  les  expé- 
riences sur  les  animaux.  S'agissait-il  d'une  forme  plus  grave,  alors  l'atrophie 
des  tissus  nerveux  est  inévitable  ;  il  se  produit  une  décoloration  qui  débute 
par  le  bord  maculaire  de  la  papille  et  le  fait  réapparaître;  peu  à  peu  tous 
les  contours  se  dessinent  sur  la  papille  qui  blanchit  de  plus  en  plus  et 
reprend  son  niveau  normal  ou  enfin  s'affaisse,  comme  dans  une  de  ces 
atrophies  ordinaires,  ou  ne  s'affaisse  que  du  côté  temporal  seulement.  Dans 
les  cas  de  neuro-papillile,  les  vestiges  du  soulèvement  et  des  altérations 
péripapillaires  se  trouvent  souvent  encore  conservés  par  une  altération, 
une^  destruction  ou  un  refoulement  de  la  couche  pigmentaire  de  la  rétine, 
un  véritable  élargissement  de  la  limite  choroidienne  de  la  papille,  mais  il 
ne  faut  pas  se  cacher  que  certaines  papillites  et  même  neuro-papillites 
présentent  finalement  un  tel  aspect  qu'il  devient  très  difficile  de  retrouver 
quelques  signes  rappelant  les  phases  inflammatoires  par  lesquelles  a  passé 
le  nerf  atrophié.  Ces  signes  sont  :  un  certain  degré  d'amincissement 
des  artères  avec  tortuosité  inusitée  des  veines  au  voisinage  de  la  papille  et 
la  façon  anormale  avec  laquelle  tranche  parfois  le  disque  optique,  dont  les 
contours  sont  devenus  très  nets,  avec  le  restant  du  fond  de  l'œil.  Examine- 
t-on  avec  l'oplithalmoscope  à  plaques,  on  se  rend  compte  que  le  lissu  a 
pris  un  aspect  dense  et  tire  par  sa  coloration  sur  le  bleu  ou  le  bleu  verdàlre. 
Les  vaisseaux  ne  se  laissent  pas  poursuivre  jusque  vers  la  lame  criblée, 
elle-même  peu  apparente. 

Il  y  a,  bien  entendu,  des  cas  de  papillite  et  de  neuro-papillite,  où  les  chan- 
gements inflammatoires  imprimentà  la  papille  le  stigmate  indélébile  d'une 
dégénérescence  atrophique.  Ici  les  limites  de  la  papille  affaissée  restent 
recouvertes  d'un  voile  grisâtre,  les  vaisseaux  se  rétrécissent  en  général; 
les  artères  transformées  en  traînées  blanchâtres,  fines,  ne  charrient  du  sang 
qu'à  une  courte  distance  de  la  papille  et  sont  devenues  parfois  absolument 
filiformes.  Les  veines  ont  diminué  sensiblement  aussi  de  calibre  et  présen- 
tent un  encadrement  blanchâtre  sur  les  bords  de  la  traînée  vasculaire.  Dans 
les  cas  extrêmes  d'atrophie  par  papillite  ou  papillo-neurite,  la  rétraction  du 
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tissu  cellulaire  de  nouvelle  Ibrinatioii  s'observe  au  poinl  que  la  lorine  de 
la  papille  souffre,  ses  bords  s'incurvent  ou  paraissent  épaissis  [)ar  places. 
Chose  étrange,  c'est  que  la  préexistence  d'une  papillo-neurite  est  souvent 
encore  pendant  longtemps  rappelée  parla  persistance  de  traces  d'altérations 
maculaires  (dépôts  de  cliolestérine)  lorsque  la  rétraction  a  déjà  al  Ici  ni 
son  maximum  d'elfet. 

En  résumé,  l'inRammation  localisée  près  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans 
l'œil  peut  permettre  une  restitutio  in  integrum  ;  eWe  peut  entraîner  une 
atrophie  partielle,  une  atrophie  complète,  qui,  comme  atrophie  neuritirjur, 
est  très  difficile  cà  différencier  de  Vatrophie  primaire  du  nerf;  enfin  les  de- 
grés les  plus  avancés  de  l'inflammation  déterminent  une  atrophie  déforma- 
trice. 


ARTICLE  XII 

PATHOGÉNÈSE  ET  ÉTIOLOGIE  DES  DIVERSES  FORMES  DE  NÉVRITE 

Une  préoccupation  a,  depuis  les  plus  récentes  recherches  expérimentales 
et  d'anatomie  pathologique,  poursuivi  le  clinicien,  c'est  de  vouloir 
rattacher  le  genre  de  manifestation  intra-oculaire  à  celui  de  l'affection 
intracrânienne,  et  de  vouloir  expliquer  pourquoi,  suivant  la  position  d'une 
maladie  de  l'encéphale,  la  neurite  pouvait  éclater  plus  aisément  ou  faire 
même  défaut.  Actuellement  cette  recherche,  qui  déjà  par  ses  innombrables 
contradictions  dénotait  sa  stérilité,  peut  être  abandonnée  complètement. 
Nous  savons  que  toute  affection  intracrânienne  pouvant  fournir  des 
germes  infectieux  qui  se  mêlent  au  liquide  cérébro-spinal  et  peuvent  être 
fixés  dans  les  espaces  intervaginaux  du  7ierf  optique  à  leur  point  de 
jonction  avec  ceux  du  globe  oculaire  lui-même,  peut  déterminer  une  pa- 
pillite,  neuro-papillite  et  péripapillite.  Nous  constatons  actuellement  que  le 
foyer  infectant  n'a  pas  besoin  d'être  forcément  placé  dans  les  centres  nerveux 
mêmes.  L'infection  du  grand  espace  qui  charrie  le  liquide  cérébro-spinal 
qui  se  trouve  en  communication  directe  avec  les  espaces  lymphatiques  de 
V œil  peut  recevoir  lui-même  ses  matériaux  infectieux  de  points  éloignés^ 
lorsqu'une  viciation  du  sang  s  est  produite  par  suite  d'une  altération  des 
reins,  de  la  rate  et  du  foie. 

Nous  comprenons  actuellement  l'identité  des  névrites  encéphaliques  et 
néphritiques  ou  rénales,  et  il  n'est  pas  sans  importance  pour  la  médecine 
générale  qu'actuellement  déjà  l'ophthalmologie  assimile  Tinfection  néo- 
plastique avec  celle  de  maladies  infectieuses,  où  dans  l'une  comme  dans 
l'autre  la  bactériologie  aura  à  dire  le  dernier  mot. 

Nous  passerons  en  revue  les  diverses  causes  étiologiques  telles  qu'elles 
étaient  admises  avant  que  la  nature  infectieuse  des  papillites  et  neuro- 
papillites  ait  été  soupçonnée,  et  nous  avons  à  citer  en  première  ligne  : 
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1°  Les  papillites  qui  accowpagneut  les  tumeurs  intercvàniennes.  —  La 
plupart  des  tumeurs  cérébrales  déterminent  une  inflammation  de  rentrée 
du  nerf  optique  dans  l'œil.  Ce  n'est  que  dans  -4  à  5  pour  100  seulement 
des  cas  que  l'évolution  d'une  papillite  ou  neuro-papillite  fait  défaut 
(Aimuske,  Reich)  et  qu'une  simple  atropliie  papillaire  s'est  développée  ou 
que  tout  retentissement  dans  le  nerf  optique  a  manqué.  Cette  proportion 
changera  probablement  encore,  si  l'on  utilise,  non  les  matériaux  restreints 
fournis  par  les  oplithalmologistes,  auxquels  l'occasion  d'une  nécropsie  n'est 
que  rarement  réservée,  pour  contrôler  les  altérations  ophthalmoscopiques, 
mais  si  l'habitude  devient  telle  que  tout  malade  atteint  dans  un  service 
médical  de  symptômes  cérébraux  ne  soit  pas  soumis  à  un  simulacre  d'explo- 
ration ophthalmoscopique,  mais  à  l'examen  d'un  confrère  versé  dans  les  dé- 
tails de  l'examen  à  l'image  droite.  On  se  rendra  alors  compte  que  dans 
les  cas  que  l'on  prenait  pour  de  simples  atrophies,  on  avait  en  réalité  affaire 
à  des  atrophies  neuriliques  et  que  dans  certains  cas  de  tumeurs,  la  neurite  a, 
en  réalité,  existé  pendant  une  certaine  période  plutôt  à  l'état  d'ébauche,  et 
s'est  dissipée  sans  laiser  de  traces  à  l'image  ophthalmoscopique.  Ce  qui  em- 
pêchera encore  pendant  quelque  temps  d'arriver  à  des  conclusions  exactes, 
à  moins  de  faire  dans  tous  les  services  médicaux  de  l'exploration  ophthalmo- 
scopique par  un  homme  expert  une  question  de  }»rincipe,  c'estqu'actuellement 
encore  on  se  borne  à  explorer  les  yeux  de  ceux  qui  se  plaignent  de  leur  vue, 
mais  combien  de  fois  arrive-t-il  que  le  malade  atteint  de  papillite  la  plus 
açcusée  ne  profère  aucune  plainte  concernant  sa  vue,  et  lorsque  celle-ci 
commence  à  décliner  se  trouve  dans  un  état  tel  que  le  trouble  visuel  sera 
ce  qui  le  préoccupera  le  moins,  absorbé  par  les  souffrances  qu'il  endure. 

L'absence  de  papillite  dans  quelques  cas  de  tumeurs  parait  jusqu'à  pré- 
sent néanmoins  confirmée,  mais  nous  ne  dirons  pas  avec  M.  Leber  :  «  Enfin 
le  malade  meurt  avant  que  la  papillite  n'ait  pu  évoluer,  et  probablement 
alors  la  mort  n'a  pas  dii  être  rapportée  à  une  exagération  générale  de  la 
pression  cérébrale.  »  Nous  soutenons  que  le  malade  a  succombé  avant  que 
sa  tumeur  ait  suffisamment  infecté  le  liquide  cérébro-spinal,  pour  entraîner 
l'évolution  d'une  papillite,  mais  rien  n'empêche  que  l'évolution  très  rapide 
de  la  tumeur  ait  enlevé  le  malade  par  excès  de  pression  cérébrale.  L'exagé- 
ration de  pression  peut  tuer  un  malade  bien  avant  que  l'infection  ait  lieu, 
et  celle-ci  n'est  nullement  en  rapport  direct  avec  la  plus  ou  moins  grande 
probabilité  d'une  évolution  de  papillite. 

C'est  actuellement  qu'on  comprend  (jue  le  début  de  la  papillite  ne  con- 
corde nullement  avec  l'excès  maximum  de  pression  intracrânienne,  et  que 
celle-ci  peut  avoir  lieu  après  que  les  phénomènes  de  compression  cérébrale 
ont  passé  (II.  Jackson).  Il  est  même  admissible  qu'une  trop  forte  pression 
intracrânienne  empêche  pendant  un  certain  temps  le  liquide  cérébro-spinal 
infecté  d'arriver  à  l'œil,  que  le  sujet  succombe  pendant  cet  excès  de 
pression  qui  a  bouché,  jusfju'à  un  certain  point,  -la  communication  de 
l'orbite  avec  le  crànc,  et  (ju'alors  la  papillite  ne  s'est  pas  développée  ou 
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qu'elle  ne  se  manifeste  qu'au  moment  où  la  pression  inlracràniiMiue 
diminue,  et  permet  l'accès  du  liquide  cérébro-spinal  vicié  de  j)ro(luire 
son  action  infectieuse  près  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil.  11  n'y 
a  rien  d'extraordinaire  de  présumer  qu'une  néoplasie,  un  gliùme  par 
exemple,  prenne  un  certain  temps  pour  vicier  le  liquide  cérébro-spinal, 
que  pendant  cette  période  la  pression  iiitracrànienne  se  soit  accrue  au  point 
de  boucher  le  canal  optique,  et  de  comprimer  les  nerfs  du  crâne  vers 
l'orbite,  pour  ne  donner  lieu  qu'tà  des  paralysies  musculaires  de  l'œil. 
A  mesure  que  la  tumeur  rétrograde,  la  pression  intracrânienne  diminue, 
les  paralysies  musculaires  se  dissipent,  et  une  papillite  éclate  par  suite  de 
l'afflux  rendu  au  liquide  cérébro-spinal  (actuellement  vicié),  vers  l'entrée 
du  nerf  optique  dans  le  giobe  oculaire. 

Lorsque  l'on  reliait  la  papillite  au  degré  d'exagération  de  pression,  on 
pouvait  dire  :  «  h' emplacement  de  la  tumeur  aussi  peu  que  la  nature  de  la 
tumeur  exerce  une  influence  sur  l'évolution  de  la  papillite.  »  Évidemment, 
la  réduction  d'espace  dans  la  cavité  crânienne  suffisait  pour  amener  une 
exagération  notable  de  tension  ;  de  quel  point  cette  réduction  d'espace  par- 
tait ou  par  quelle  substance  elle  était  déterminée,  cela  n'avait  nulle  impor- 
tance. Actuellement  ni  le  siège,  ni  la  nature  de  la  tumeur  ne  peuvent  être 
négligés.  Le  siège  a  son  importance  par  rapport  aux  voies  lymphatiques, 
et  l'on  reconnaîtra  probablement  la  cause  anatomique,  pourquoi  les  tumeurs 
du  cervelet  (voisines  du  ventricule  et  des  méninges)  sont  si  promptement 
suivies  de  papillite,  tandis  qu'une  tumeur  placée  au  milieu  d'un  hémisphère 
doit  déjà  acquérir  un  certain  degré  de  développement  (et,  par  suite,  entraî- 
ner à  sa  suite  une  réduction  d'espace  bien  plus  notable  que  la  tumeur 
cérébelleuse)  pour  se  compliquer  d'inflammation  du  nerf  optique.  Il  est 
bien  entendu  que  la  7iature  de  la  tumeur  n'est  ici  nullement  à  négliger,  et 
que  celles  qui  sont  particulièrement  propres  à  donner  lieu  à  une  infection, 
sont  le  plus  promptement  suivies  de  papillite.  La  clinique  confirme  ce  fait 
que  les  gommes,  les  tubercules,  les  gliômes,  les  entozoaires  de  diverses 
natures  sont  plus  promptement  suivis  de  papillites  que  les  sarcomes  (cysto- 
et  myxosarcome)  et  les  carcinomes. 

Nous  devons  encore  ici  éliminer  une  idée  erronée,  qui  a  eu  cours  jus- 
qu'alors pour  admettre  que  le  siège  de  la  tumeur  pouvait  exercer  une 
influence  particulière  sur  l'absence  d'une  papillite,  soit  qu'elle  entraînait 
une  atrophie  directe  du  nerf,  soit  que  la  tumeur  développait  une  hydro- 
céphalie interne,  et  que  l'extrémité  inférieure  du  troisième  ventricule, 
dilaté  à  l'excès,  entraînait  par  compression  sur  le  chiasma,  la  dégénération 
de  celui-ci  et  l'atrophie  consécutive  du  nerf.  La  possibilité  d'une  évolution 
de  tumeur  dans  l'étalement  central  du  nerf  est  même  possible,  mais  n'a  été 
signalée  que  fort  exceptionnellement,  l'atrophie  consécutive  à  une  pareille 
action  directe  d'une  tumeur  peut  donc  être  mise  hors  de  cause.  En  admettant 
maintenant  une  pareille  atrophie  directe  ou  consécutive,  serait-elle  une 
cause  de  la  non-possibilité  du  nerf  à  s'enflammer.  Les  principaux  cliniciens 
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l'ont  tacitement  admis,  quoiqu'il  doive  être  connu  à  tout  praticien  expéri- 
menté, qu'aussi  des  nerfs  atrophiés  s'enflamment  comme  les  autres  et 
qu'on  rencontre,  exceptionnellement  il  est  vrai,  des  cas  où  une  personne 
atteinte  de  cécité  complète,  par  suite  de  dégénérescence  grise,  présente,  à 
la  suite  d'une  tumeur  cérébrale,  une  véritable  papillite.  Il  doit  en  être  ainsi, 
car  peu  importe  que  le  nerf  optique  renferme  près  de  la  papille  des  fibres 
nerveuses,  ce  ne  sont  pas  elles  cjui  jouent,  dans  l'inflammation,  un  rôle,  ni 
la  compression  qu'elles  auraient  subie,  si  elles  n'avaient  pas  été  préalable- 
ment détruites  par  dégénérescence  grise  ou  par  suite  d'une  pression  intra- 
crànienne. 

2°  Les  papillites  qui  se  lient  à  des  foyers  (Vapoplexie,  d'embolie,  de 
ramollissement,  d'abcès  du  cerveau,  se  présentent  lorsque  l'affection  cen- 
trale est  elle-même  sous  la  dépendance  d'une  maladie  infectieuse.  Nous 
avons  ici  plutôt  affaire  à  une  concordance  de  l'altération  papillaire  avec 
l'affection  centrale.  Il  en  est  ainsi  chez  les  apoplectiques,  suite  d'artérite 
spécifique,  chez  les  emboîiques,  à  la  suite  d'endocardite  infectieuse,  chez  les 
personnes  atteintes  de  ramollissement  du  cerveau,  suite  d'artério-sclérose 
avancée.  Enfin  pour  les  abcès  du  cerveau,  très  souvent  l'élément  infectant  a 
été  déposé  par  un  traumatisme,  donc  rien  d'étonnant  que  des  germes  ayant 
pu  être  charriés  jusque  dans  les  hémisphères  pour  y  provoquer  un  abcès, 
se  communiquent  au  liquide  cérébro-spinal  et  entraînent  la  papillite.  Le  fait 
révélé  par  H.  Jackson  delà  non-constatation  de  papillites  avec  les  abcès  du 
C\ervelet  (tandis  qu'il  y  a  constance  pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs),  aurait 
quelque  chose  de  surprenant,  si  les  abcès  du  cervelet  n'étaient  pas  très  rares 
et  si  le  même  auteur  ne  faisait  pas  l'observation  importante  qu'il  ne  peut 
s'expliquer  comment  les  abcès  du  cerveau  (ceux  des  hémisphères  en  parti- 
culier) peuvent  exister  longtemps,  sans  provoquer  des  symptômes,  tandis 
que  soudain  éclatent  avec  la  papillite  de  graves  symptômes  cérébraux  qui 
ne  peuvent  nullement,  d'après  notre  confrère  anglais,  s'expliquer  par  la 
destruction  d'une  partie  déterminée  des  hémisphères,  destruction  préexis- 
tant du  reste  dt'jà  avant  l'apparition  des  symptômes  si  alarmants.  On  n'aura 
pas  besoin  d'admettre  ici  avec  Leber  «  qu'aussi  les  abcès  agissent  dans  des 
cas  exceptionnels,  comme  les  tumeurs  à  l'instar  de  corps  étrangers  et  entraî- 
nent une  inflammation  plus  étendue  et  une  exagération  de  pression  dans  le 
crâne  ». 

3"  Les  corps  étrangers  ne  produisent  des  inflammations  que  grâce  à  leur 
pouvoir  infectieux,  comme  juste  les  belles  recherches  de  Leber  l'ont  démon- 
tré, notre  éminent  confrère  était  donc  bien  près  de  la  vérité  lorsqu'il  recon- 
naissait aux  abcès  du  cerveau  une  analogie  avec  les  corps  étrangers  infec- 
tants. Ce  qui  ne  doit  pas  non  plus  nous  surprendre  actuellement,  c'est  qu'un 
foyer  d'embolie,  d'apoplexie,  de  ramollissement  et  de  suppuration  peut 
persister  très  longtemps  et  ne  produire  que  des  lésions  de  destructions 
locales  suivies  des  symptômes  y  afférents  ;  la  nocuilé  des  phénomènes 
graves  du  côté  du  cerveau,  accompagnés  de  symptômes  inflammatoires  du 
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côté  de  la  papille  du  nerf  optique,  concorde  avec  le  moment  où  ces  divers 
foyers  ont  communiqué  leurs  principes  infectieux  au  liquide  cérébro-spinal. 

4"  La  papillite  ou  neuro-papillite  consécutive  aux  méniiu/ites  bdsi- 
laires,  aux  encéphalites,  ainsi  qu'aux  thromboses  des  sinus. —Lovsqm  les 
inflammations  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'oCil  devaient,  suivant  la 
théorie  Schmidt-Manz,  leur  origine  exclusive  à  l'exagération  de  la  pression 
et  à  l'étranglement  du  nerf  par  excès  d'accumulation  de  liquide  dans  l'es- 
pace intervaginal,  on  était  fort  embarrassé  pour  ranger  les  manifestations 
inflammatoires  suite  de  méningites  basilaires,  par  exemple.  On  niait  la 
fréquence  de  ces  inflammations  au  moins  pour  les  cas  aigus  (Leber),  on  Ton 
n'admettait  que  la  forme  de  neuro-papillite  comme  expression  d'une  névrite 
descendante.  Avait-on  alors  une  fois  afl'aire  à  un  cas  de  véritable  papillite 
survenue  au  début,  d'une  méningite  basilaire,  alors  on  déclarait  qu'aussi 
dans  ce  cas  la  quantité  de  produits  inflammatoires  pouvait,  soit  exercer 
une  compression  des  sinus,  soit  entraîner  une  réduction  de  l'espace  inter- 
crànien  avec  exagération  de  la  pression  cérébrale. 

Après  la  constatation  de  la  nature  infectieuse  des  papiliites  et  neuro- 
papillites,  on  trouve  juste,  dans  leur  apparition  avec  certaines  méningites 
infeclieuses,  la  conformation  éclatante  de  la  vérité  de  cette  origine.  Ainsi 
si  les  enfants  atteints  de  méningite  tuberculeuse  ne  succombent  pas  pré- 
maturément, ils  ne  sont  pas  seulement  pris  de  papillite,  de  neuro-papillite, 
mais  aussi  consécutivement  de  tubercules  de  la  choroïde.  Souvent  les 
enfants  succombent  avant  que  l'infection  tuberculeuse  ait  pu  être  constatée 
au  delcà  de  la  région  papillaire,  et  ce  qui  a  empêché  de  reconnaître  la  corré- 
lation de  cette  infection  successive,  c'est  que,  lorsque  l'apparition  des  tuber- 
cules choroïdiens  alieu,  les  phénomènes  papillaires  sont  ordinairement  déjcà 
régressifs,  ou  le  temps  qui  a  été  nécessaire  pour  entraîner  la  propagation  de 
l'infection  vers  la  choroïde  a  en  même  lemps  suffi  pour  donner  lieu  à  une 
éruption  de  tubercules  miliaires  dans  d'autres  organes.  On  insistait  alors 
bien  plus  sur  la  généralisation  de  la  tuberculose  que  l'on  ne  portait  son 
attention  sur  une  infection  par  propagation  par  contiguïté. 

5°  Un  autre  point  d'appui  à  la  théorie  de  la  papillite  et  neuro-papillite 
comme  maladie  infectieuse,  est  fourni  par  la  papillite  suite  de  méningite 
cérébro-spinale  et  priticipalement  la  forme  endémique.  Ceux  qui  ont  eu 
occasion  d'observer  pareils  cas  ont  pu,  comme  nous,  constater  que  le  pre- 
mier trouble  visuel  (si  toutefois  les  sujets  le  dénotent)  concorde  avec  une 
véritable  papillite  ou  neuro-papillite,  mais  bientôt  l'inspection  de  l'œil  est 
rendue  impossible  par  l'envahissement  de  pus  dans  le  corps  vitré  et  la  pro- 
duction d'une  véritable  choroïdite  suppurative.  Cette  choroïdite  est  connue 
sous  le  nom  de  métastatique.  Ceux  qui  ont  plusieurs  fois  rencontré  et  suivi 
pareils  cas,  savent  que  cette  choroïdite  n'aboutit  pas  à  la  destruction  par 
suppuration  de  l'œil,  mais  se  comporte  d'une  façon  analogue  sous  bien  des 
rapports  avec  l'ophthalmie  migratrice  (sympathique).  A  de  très  faibles 
degrés,  elle  peut  comme  elle  rétrograder;  arrivée  h  un  haut  degré  de  déve- 
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loppemeiU,  nous  relrouvons  après  l'évolution  du  mal  un  œil  qu'on  croirait 
avoir  été  atteint  d'oplitlialmie  migratrice  (cristallin  projeté,  iris  soudé  à  la 
cristalloïde  par  tout  son  plan  postérieur).  Dans  ces  cas,  lorsqu'on  a  pu 
constater  la  propulsion  du  liquide  cérébro-spinal  jusque  sous  la  conjonctive, 
il  arrive  que  toutes  les  parties  de  l'œil  participent  successivement  à  l'infec- 
tion qui,  de  prime  abord,  a  éclaté  près  de  l'entrée  du  nerf  optique,  et  j'ai  vu 
la  cornée  se  prendre  d'une  infiltration  parenchymateuse  générale  suivie 
d'une  sclérose  complète  de  son  tissu. 

On  a  déclaré  que  pour  les  cas  aigus  de  méningite  (principalement  tuber- 
culeuse) l'apparition  des  symptômes  inflammatoires  du  côté  du  nerf  optique 
était  rare,  ne  se  présentait  nullement  avec  la  régularité  qu'on  observe  pour 
les  tumeurs  du  cerveau,  ou  que  si  l'apparition  de  symptômes  oculaires  pou- 
vait être  constatée,  elle  se  bornait  à  une  simple  liyperhémie  des  vaisseaux 
de  la  rétine  (Leber);  nous  ne  voulons  nullement  contredire  la  justesse  de 
pareille  observation  clinique  acquise  par  les  confrères  les  plus  compétents, 
mais  aussi  nous  sera-t-il  facile  d'indiquer  pourquoi  il  doit  en  être  ainsi.  Une 
méningite  aiguë  éclate  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  les  enlève  promp- 
tement,  les  plonge  dans  un  état  convulsif  ou  comateux,  qui  rend  un  examen 
attentif  et  soigné,  parfois  très  difficile  Aussi  ne  retrouve -t-on  que  l'é- 
bauche de  la  papillite  au  premier  examen,  et  à  moins  de  faire  des  études 
et  recherches  particulières,  on  renonce  à  de  nouveaux  examens,  l'état  de 
l'enfant  ayant  été  déclaré  désespéré. 

\  Au  contraire,  lorsque  la  méningite  tuberculeuse  ou  une  forme  de  ménin- 
gite infectieuse  de  nature  rhumatismale  n'a  pas  réussi  à  emporter  du 
coup  sa  victime,  qu'un  certain  temps  s'est  écoulé  depuis  son  début,  on 
retrouvera  la  papillite  ou  neuro-papillite  avec  une  fréquence  presque  aussi 
constante  qu'avec  les  tumeurs  du  cerveau.  Notons  ici  que  si  l'on  parle  de 
faibles  altérations  de  la  rétine,  principalement  d'hyperhémie,  on  n'a  pas  porté 
son  attention  sur  les  altérations  anatomo-pathologiques  des  artères,  on 
oublie  ou  l'on  ignore  que  c'est  l'artérite  qui  forme  le  principal  élément  de 
propagation  de  l'inflammation,  ne  donnant  au  début  que  fort  peu  de  signes 
révélables  par  l'ophthalmoscope.  Ainsi  Albutt  (1)  signale  pourtant  sur 
38  cas,  6  de  véritable  papillite  et  23  que  nous  regardons  comme  une  ébauche 
de  papillite  (gonflement  avec  hyperhémie  notable  des  vaisseaux  rétiniens). 
On  a  même  insisté  sur  ce  que,  assez  régulièrement,  la  teinte  de  la  papille 
s'efface,  qu'une  hyperhémie  veineuse  marquée  de  l'entrée  se  rencontre  dès 
le  début  d'une  méningite  aiguë  ou  d'une  encéphalite  (Manz).  Lorsqu'on  aura 
pris  le  soin  d'attacher  aux  services  des  enfants  un  confrère  réellement  versé 
dans  l'exploration  ophthalmoscopique  (à l'image  droite  et  à  faible  éclairage), 
que  ces  examens  ne  se  feront  plus  à  la  légère  par  des  personnes  absolument 
dépourvues  d'une  expérience  et  d'une  habileté  suffisantes  pour  ces  examens, 
on  se  rendra  promptement  compte  de  l'absolue  constance  de  toute  propa- 

(I)  On  ihc  use  of  tJie  opitthalmoscope  in  diseases  of  the  nerv.  sijstèm.,  1871,  p.  95. 
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gation  iiinammatoire  d'une  méningite  infectieuse  (tuberculeuse,  paludéenne 
rhumatismale),  du  nerf  optique.  ' 

6"  Les  cas  cVencéphalite  relativement  rares  où  l'on  a  signalé  la  présence 
d'une  papillile,  se  rapportent  à  des  altérations  vasculaires  (emboliques),  et 
leur  complication  avec  des  troubles  inOammatoires  du  nerf  optique,  par 
altérations  analogues  des  vaisseaux  qui  se  sont  développées  sous  rintluence 
d'une  action  infectieuse  du  foyer  encéphalique  sur  le  liquide  cérébro-spinal, 
et  cela  d'autant  plus  facilement  qu'une  cause  traumafique  est  intervenue. 

7°  Nous  ne  nous  arrêtons  pas  au  cas  de  papillite  suite  de  thrombose  infec- 
tieuse du  sinus  caverneux,  constamment  suivie  de  participation  d'inOamma- 
tion  du  tissu  graisseux  de  l'orbite  avec  propulsion  et  chémosisde  l'œil  nous 
y  reviendrons  de  suite  en  parlant  de  l'inHammation  du  nerf  consécutive  aux 
tumeurs  et  inflammations  de  l'orbite.  Disons  seulement  que  l'ancienne 
théorie  de  de  Graefe  ne  doit  plus  être  invoquée  comme  cause  originelle, 
ni  la  nécessité  que  pareilles  thromboses  doivent  se  compliquer  ou  "être  la 
suite  d'une  méningite,  pour  qu'on  voie  la  papille  participer  à  l'afl-eclion 

8°  Les  papillites  dans  les  affections  de  Vorbite,  tumeurs,  inflammations 
du  tissu  graisseux,  carie,  exostoses,  hyperostose  du  crâne.  —  On  a 
autrefois  assimilé  les  affections  de  l'orbite  avec  celles  de  la  cavité  crânienne 
une  revision  est  ici  certainement  indispensable.  Nous  avons  examiné  nonibre 
de  malades  atteints  de  tumeurs  de  l'orbite,  mais  il  nous  serait  impossible 
de  dire  que,  dans  un  seul  cas  examiné,  l'image  aurait  même  grosso  modo 
concordé  avec  celle  des  tumeurs  du  crâne  comme  le  soutient  Leber.  Jamais 
nous  n'avons  vu  une  véritable  papillite  avec  forte  protrusion  de  la'papille 
apoplexie,  plaques  sclérosées  et  variqueuses  de  fibres,  etc.  Tout  se  borne  ici  à 
une  légère  propulsion  de  la  papille,  à  une  hyperhémie  veineuse  souvent  assez 
prononcée  avec  rétrécissement  des  artères.  A  mesure  que  la  protrusion  de 
l'œil  persiste,  le  tissu  papiUaire  pâlit,  les  artères  se  rétrécissent  davantage  et 
une  atrophie  simple  se  développe;  mais,  si  la  protrusion  s'est  produile^rès 
lentement,  par  accroissement  insensible  de  la  tumeur,  on  peut  voir  persister 
cet  état  hyperhémique  de  la  papille  pendant  fort  longtemps  sans  que,  ni  l'état 
fonctionnel,  ni  l'image  ophthalmoscopique  changent.  Nous  pourrons  donc 
dire,  non  comme  le  fait  Leber  quelquefois  »,  mais  toujours  les  altérations 
se  bornent  à  une  hyperhémie  par  stase,  avec  ou  sans  faible  opacité  des  limites 
de  la  papille.  Si  par  extraordinaire  l'image  ophthalmoscopique  change,  on 
peut  aussi  se  convaincre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  de  simple  tmneur 
orbitaire,  mais  que  celle-ci  a  empiété  sur  la  cavité  crânienne  et  s'est  mise 
en  communication  avec  les  espèces  lymphatiques  intercrâniennes. 

Une  pareille  communication  peut,  du  reste,  déjà  se  faire  dans  l'orbite 
même  près  du  canal  optique,  et  grâce  au  fascia  ténonien.  Si  le  terme  de 
stase  papillaire  devait  être  maintenu,  il  pourrait  l'être,  à  la  rigueur,  pour 
l'effet  que  produisent  certaines  tumeurs  du  nerf  optique  et  de  l'orbile  sur 
la  papille.  A  part  la  tortuosité  des  veines  qui  dénote  la  difficulté  du  retour 
du  sang  des  vaisseaux  centraux,  on  peut  se  trouver  en  présence  d'une  véri- 
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table  ischémie  avec  pulsation  des  artères,  le  sang  ne  pouvant  franchir  le 
nerf  comprimé  que  lorsqu'un  surcroît  de  pression,  sous  l'influence  de  la 
contraction  cardiaque,  lui  fait  forcer  l'entrée.  En  pareil  cas  on  rencontre  à 
l'autopsie  ou  en  faisant  l'exentération  de  l'orbite  que  la  tumeur  a  embrassé 
la  partie  du  nerf  avoisinant  l'œil.  Une  cécité  soudaine  survient  alors  parfois 
par  un  épanchement  de  sang  dans  les  gaines  qui  détruit  en  comprimant  sur 
une  partie  du  parcours  tous  les  faisceaux  nerveux  comme  dans  le  cas  de 
Leber  {loc.  cit.,  p.  802).  ! 

Nous  avons  dû  abandonner,  pour  ce  qui  a  concerné  les  tumeurs  de  la  cavité  ! 
crânienne,  l'idée  de  l'inQuence  qu'exerce  sur  l'évolution  des  phénomènes 
inflammatoires  du  nerf,  le  degré  de  rapidité  avec  lequel  se  développent  les 
néoplasmes.  Cette  idée  peut,  pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  l'orbite, 
être  maintenue  tout  en  se  rendant  bien  compte  que  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  nous  avons  ici  non  pas  affaire  à  des  inflammations,  mais 
à  des  états  de  stase  et  de  compression,  comme  du  reste  l'ophthalmoscope  le 
démontre,  ainsi  que  l'état  fonctionnel.  Une  tumeur  s'accroît-elle  très  len- 
tement dans  l'orbite?  nous  voyons  les  symptômes  de  compression,  de  stase, 
d'œdème  avec  gonflement  papillaire,  persister  pendant  des  années,  parfois 
sans  que  l'image  ophthalmoscopique  change  et  sans  qu'on  voie  se  produire 
une  réduction  quelque  peu  sensible  de  la  vision  de  l'œil,  projeté  peu  à  peu 
de  son  orbite.  Ce  n'est  que  fort  lentement  que  la  compression  se  fait  valoir 
tout  d'abord  sur  les  fibres  situées  le  plus  près  des  gaines,  qu'un  scotome 
^central  apparaît,  que  le  champ  visuel  se  rétrécit  alors  en  sens  opposé  de  la 
pression  maxima  exercée  par  la  tumeur,  et  qu'à  la  suite  d'une  amblyopie 
s'accentuant  de  plus  en  plus  toute  perception  lumineuse  disparaît.  On  a 
occasion  de  même  de  voir  rétrograder  successivement  les  phénomènes  de 
compression  lorsqu'ils  n'ont  pas  acquis  un  degré  très  avancé,  ainsi  que 
cela  nous  a  été  possible  dans  des  cas  de  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite. 

Les  choses  se  passent  tout  autrement  lorsqu'une  tumeur  à  croissance  «j 
rapide  (sarcome,  gliôme,  carcinome)  s'est  très  promptement  accrue  dans  ' 
l'orbite  :  ici  l'œil  passe  promptement  par  les  phases  d'une  stase  papillaire 
avec  ischémie  de  la  rétine.  Le  plus  souvent  on  n'assiste  pas  à  cette  phase, 
mais  déjà  à  celle  de  l'atrophie  progressive,  qui  évolue  ici  avec  une  très  granele 
célérité  aussi.  La  compression  transforme  en  pareil  cas  le  nerf,  surtout 
lorsque  la  tumeur  le  rejette  vers  les  parois  osseuses  (contre  le  foramen 
opticum)  en  un  ruban  mince  et  aplati  qui  ne  renferme  plus  trace  d'éléments 
nerveux,  ne  contient  que  du  tissu  conneclif  entassé  avec  de  rares  vaisseaux. 
La  recherche  histologique  démontre  que  la  compression  seule  a  agi  ici,  que 
le  nerf  n'est  pas  passé  par  une  des  diverses  phases  de  névrite  ou  périnévrite. 

Exploration  ophthalmoscopique  et  état  fonctionnel  concordent  donc  ici 
parfaitement  pour  démontrer  que  nous  n'avons  pas  affaire  à  une  inflam- 
mation, telle  qu'elle  suit  l'évolution  des  tumeurs  intracràniennes  et  la 
méningite  infectieuse,  et  nous  ne  comprenons  pas  comment  M.  Leber  peut 
soutenir,  tout  en  reconnaissant  que  le  nerf  optique  oppose  à  l'action  de  la 
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pression  très  souvent  de  la  résistance,  qu'en  général,  pour  les  tumeurs  de 
l'orbite,  ((  l'aclion  entraînant  une  inllaniination  et  son  inlluence  sur  la  circu- 
lation doivent  être  plus  prises  en  considération  que  la  compression  sur  la 
substance  nerveuse  elle-même  ».  Une  action  inflammatoire  directe  sur  le  nerf 
optique,  analogue  à  ce  qui  passe  pour  les  néoplasies  intracrâniennes,  ne 
s'observe  pas  pour  les  tumeurs  de  l'orbite  à  l'exception  des  tumeurs  du 
nerf  optique,  une  compression  directe  sur  la  substance  nerveuse  elle-même 
est  certainement  assez  rare  ;  mais  toute  l'action  des  tumeurs  orhitaires  porte 
de  préférence  sur  la  circulation  du  nerf  qui,  en  passant  par  des  phases  plus 
ou  moins  prononcées  d'œdème,  de  strangulation,  d'ischémie  progressive, 
s'atrophie.  * 

Non  seulement  à  la  suite  de  l'évolution  de  tumeurs  de  l'orbite  avec  exoph- 
thalmie,  mais  aussi  consécutivement  à  la  faible  projection  de  l'œil  qui  se 
développe  consécutivement  à  Y  inflammation  du  tissu  graisseux  de  l'or- 
bite,  on  observerait  une  papillite  prononcée  et  même  une  neuro-papillite 
(Leber).  Qu'il  s'agisse  d'une  inflammation  phlegmoneuse  avec  abcès,  d'une 
propagation  d'un  érysipèle  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu,  d'une  extension  d'une 
suppuration  des  cavités  voisines  de  l'orbite  (sinus  frontal,  antrum  Iligh- 
mori),  d'une  blessure  directe,  ou  d'une  carie  consécutive  à  un  trauma- 
tisme, etc.,  le  gonflement  des  paupières  qui  entraîne  une  occlusion 
des  paupières  invincible  pour  le  malade,  fait  qu'il  n'est  pas  averti  de 
la  disparition  de  sa  vue  et  que  le  médecin  préoccupé  de  la  gravité  de 
l'état  du  malade  remet,  lui  aussi,  son  examen  ophthalmoscopique  rendu 
pénible  et  laborieux  au  moment  de  l'arrivée  de  l'afl'ection  à  une  période 
d'accalmie.  Qu'on  n'oublie  pas  que  le  nerf  optique  n'est  intéressé  que  dans  le 
cas  où  le  tissu  orbitaire  se  prend  en  totalité  et  promptement  d'une  inflam- 
mation qui  n'a  pas  la  moindre  tendance  à  aboutir  elle-même  k  la  suppu- 
ration. 

Dès  que  le  malade  peut  ouvrir  l'œil  atteint,  il  s'aperçoit  d'une  diminution 
très  sensible  de  la  vision,  ou  même,  le  plus  souvent,  d^une  cécité  complète, 
et  si  l'on  examine  alors  on  ne  rencontre  rien  moins  que  l'image  de  l'an- 
cienne papillite  ou  neuro-papillite.  Jamais  je  n'ai  observé,  en  pareil  cas,  la 
moindre  tortuosité  marquée  des  veines,  le  tout  se  réduit  cà  une  faible  opacité 
à  l'entour  de  la  papille,  à  un  amincissement  des  artères,  enfin  aux  signes 
de  la  névrite  rétro-bulbaire  que  nous  aurons  encore  cà  décrire.  Je  retrouve 
même  des  observations,  où  au  début  (à  l'instar  de  ce  qui  se  passe  pour  les 
blessures  du  nerf  optique  dans  le  fond  de  l'orbite)  l'examen  ophthalmosco- 
pique était  absolument  négatif,  et  où  la  cécité  survenue  en  quelques  heures 
s'expliquait  par  une  atrophie  des  plus  complètes  se  dessinant  à  l'image  oph- 
thalmoscopique dans  l'espace  de  quatre  semaines  à  deux  mois. 

Des  opérations  pratiquées  dans  l'orbite  ou  son  voisinage,  où  l'on  n'a  pas 
pris  les  soins  de  propreté  et  d'antisepsie  indispensables,  ont  fourni  l'occasion 
pour  pareilles  observations.  Vouloir  expliquer  ces  atrophies  par  une  névrite 
fulminante  (de  Graefe),  est  se  mettre  en  contradiction  avec  tout  ce  que  nous 
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savons  sur  le  mode  d'évolution  des  névrites  ;  cette  névrite  fulminante  lais- 
serait finalement  un  nerf  optique  atrophié  qui  ne  différerait  en  rien  de 
l'atrophie  simple.  Ce  qui  est  infiniment  plus  probable,  c'est  que  les  choses 
se  passent  ici  à  l'instar  de  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de  tumeur  à  évolu- 
tion rapide  de  l'orbite.  Il  y  a  eu  ici  étranglement  passager,  mais  très  pro- 
noncé du  nerf  avec  ischémie  rétinienne,  phase  qui,  de  très  courte  durée, 
échappe  à  l'observation,  ou  n'a  même  pas  besoin  de  donner  lieu  cà  un  signe 
ophthalmoscopique,  attendu  que  la  compression  du  nerf  ne  se  produira  pas 
près  du  globe  de  l'œil,  mais  bien  au  point  de  sa  pénétration  dans  l'orbite. 
L'absence  de  tout  signe  ophthalmoscopique  est  donc  ici  aussi  admissible, 
qu'elle  est  certaine  lorsque,  par  exemple,  un  coup  de  fleuret  tranche  le  nerf 
au  point  de  son  entrée  dans  l'orbite.  Les  signes  de  névrite  rétro-bulbaire 
fort  peu  accusés  que  nous  trouvons  parfois  à  l'ophthalmoscope,  lorsque  les 
phénomènes  inflammatoires  se  sont  apaisés,  se  rapportent  très  probable- 
ment aune  légère  périnévrite,  par  suite  de  la  propagation  de  rinflammation 
aux  gaines;  mais  ces  symptômes  se  dissipent  très  promptement  et  n'ont 
nullement  eu  besoin  d'avoir  préexisté;  une  atrophie  complète  et  analogue 
à  celle  qu'on  rencontre  à  la  suite  de  blessures  du  nerf  (fissures  de  Uorbile) 
se  développe. 

Ce  que  nous  tenons  à  établir  ici,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  notre 
observation  propre,  c'est  que  rien  de  semblable  ne  se  passe  ici  rappelant  les 
papillites  ou  neuro-papillites  consécutives  aux  tumeurs  de  la  cavité  crâ- 
nienne, que  même  les  signes  de  la  névrite  rétro-bulbaire  sont  peu  accusés  en 
général,  par  contre  qu'assez  fréquemment  on  rencontre  une  atrophie  com- 
plète ressemblant  à  l'atrophie  simple,  qui  n'a  pas  été  précédée  de  symptômes 
inflammatoires  du  nerf  optique. 

Les  choses  peuvent,  bien  entendu,  se  passer  tout  autrement  lorsqu'il  ne 
s'est  pas  agi  d'une  inflammation  soudaine  et  de  courte  durée  ayant  éclaté  et 
ayant  saisi  le  tissu  de  l'orbite  à  l'endroit  du  passage  du  nerf  du  canal  optique 
dans  l'orbite,  mais  que  le  canal  optique  lui-même  a  été  atteint  dans  ses  pa- 
rois par  une  carie  avec  suppuration.  Pareilles  caries  du  support  osseux  du  nerf 
peuvent,  bien  entendu,  entraîner  une  méningite  basilaire,  une  pénétration  de 
pus  dans  Uespace  intervaginal  qu'on  peut  trouver  rempli  de  masses  grume- 
leuses comme  dans  le  cas  de  Horner  (Klin.  MoiiatsbL,  I,  p.  71),  sans  parler 
de  la  compression  directe  que  le  nerf  peut  subir  lui-même  par  l'accumu- 
lation de  masses  purulentes  dans  le  canal  optique.  A  une  simple  atrophie 
par  transformation  en  un  cordon  de  tissu  connectif  peu  vascularisé  peut  se 
borner  l'action  destructive  de  la  carie  de  la  partie  la  plus  reculée  du  plan- 
cher de  l'orbite,  si  aucun  empiétement  de  l'inûammation  sur  les  méninges 
et  par  suite  sur  les  gaines  du  nerf  optique  ne  s'est  produit. 

A  l'instar  de  l'infection  de  l'espace  intervaginal  provenant  de  la  cavité 
crânienne  et  entraînant  une  papillite  avec  atrophie  consécutive,  on  veut  avoir 
observé  cet  envahissement  du  côté  de  Uœil  même  à  la  suite  de  ténonite  rhu- 
matismale intense  (Prentiss,  Am.  Journ.  med,  Se,  juillet  1868),  s'étant 
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progagée  au  fond  de  l'orbite  et  présentant  tous  les  symptômes  de  la  ténonite 
ou  capsulite.  La  communication  de  la  capsule  de  Tenon  avec  l'espace  inter- 
vaginal étant  démontrée,  un  pareil  cliemiiiement  d'inflammation  ne  saurait 
être  nié  d'une  façon  absolue,  mais  il  faut  insister  ici  sur  ce  que  ces  cas  pré- 
sentent juste  l'exophtlialmie  analogue  à  celle  de  l'inflammation  érysipéla- 
teusc  du  tissu  graisseux  de  l'orbite. 

C'est  à  celte  complication  aussi  qu'on  doit  attribuer  les  alropbies  qu'on 
observe  à  la  suite  de  suppurations  dans  l'anlrum  liighmori,  les  sinus  fron- 
taux, les  parois  latérales  de  l'orbite,  etc.  L'inflammation  peut  ici  se  concen- 
trer au  fond  de  l'orbite,  de  façon  que  l'exopbtbalmie  n'est  que  fort  peu 
accusée,  tandis  que  l'œdème  assez  prononcé  des  paupières  s'oppose  à  une 
exploration  ophtiialmoscopique  aisée.  On  est  alors,  vu  le  peu  de  pbéno- 
mènes  alarmants,  tout  surpris  d'entendre  le  malade  déclarer  lorsqu'il  peut 
entr'ouvrir  les  paupières  que  toute  trace  de  vision  a  disparu,  et  de  trouver 
une  papille  atteinte  d'atrophie  avec  les  signes  généralement  peu  accusés  de 
périnévrite  passée.  On  veut  même  dans  un  cas  d'absolue  cécité  avoir 
encore  observé  une  guérison  (de  Graefe,  Archiv.,  XII,  8,  p.  148).  Ce  que 
notre  expérience  nous  a  appris,  c'est  qu'on  peut  observer  quelquefois  une 
réapparition  d'une  petite  languette  du  champ  visuel  en  haut  et  en  dehors, 
absolument  impropre  pour  la  vision,  le  malade  ne  pouvant  y  distinguer  les 
doigts  qu'à  une  très  courte  distance. 

Un  jour  assez  instructif  est  encore  jeté  sur  la  manière  dont  la  névrite 
se  comporte  lorsque  les  cavités  crânienne  et  orbitaire  se  trouvent  atteintes 
par  suite  d'exostose  et  (.V hyper ostose  des  os  crâniens.  Ici  la  réduction  de 
volume  des  espaces  crânien  et  orbitaire  entraîne  constamment  des  formes 
d'atrophies  simples.  Le  cas  deM.  Michel)  (Arch.f.  Heilk.,  XIV,  p.  89)  n'est 
rien  moins  que  démonstratif  relativement  à  l'accumulation  de  la  lymphe 
dans  l'espace  intervaginal  par  suite  de  la  difficulté  de  s'échapper  du  canal 
optique  rétréci.  Tout  d'abord,  on  n'examine  l'enfant  de  quinze  ans,  aveugle 
depuis  sa  plus  tendre  enfance,  que  quatorze  jours  avant  sa  mort,  et  l'on 
constate  une  atrophie  très  avancée  des  nerfs  ex.  neuritide.  Un  examen  qui 
aurait  confirmé  la  papillite  ou  neuro-papillite  n'a  donc  pas  été  fait.  Ensuite, 
à  la  nécropsie,  on  trouve  les  nerfs  optiques  près  du  trou  optique  excessive- 
ment aplatis;  ils  rejoignent  leur  épaisseur  et  fa  dépassent  même  un  peu 
dans  l'orbite  tout  en  étant  extrêmement  atrophiés,  et  les  gaines  prises  d'une 
inflammation  avec  puUulation  de  l'endothèle;  la  tête  du  nerf  optique  est 
encore  gonflée  avec  un  empiétement  de  l'extrémité  de  l'espace  intervnginal 
sous  forme  de  cône  vers  l'extrémité  de  l'œil.  Les  déductions  de  l'examen 
microscopique  sont  établies  en  faveur  d'une  théorie  soutenue  par  son  au- 
teur; mais  on  accordera  bien  que  le  malade  dont  Tafl'ection  osseuse  du 
crâne  est  déjà  assez  obscure  au  point  de  vue  étiologique,  peut  avoir  passé 
par  bien  des  affections  morbides  qui  peuvent  mieux  expliijuer  l  inflam- 
mation  des  gaines  que  le  simple  rapetissement  du  canal  optique.  Les  cas 
qu'on  a  jusqu'à  présent  pu  suivre  et  où  la  déformation  du  crâne  par  hyper- 


406  DE  ^VECIŒR.  —  MALADIES  DU  KERF  OPTIQUE. 

ostose  ou  exostose  a  réduit  progressivement  l'espace  intercràiiieu  et  orbi- 
taire  n'ont  présenté  que  des  atrophies  progressives  et  simples.  Il  en  est  de 
même  de  la  réduction  d'espace  inLercrânien  suivante. 

9"  V hydrocéphalie  interne.,  qui  ne  se  rattache  pas  à  un  processus  inflam- 
matoire, à  une  méningite  aiguë,  n'entraîne  qu'une  atrophie  simple.  La  papil- 
lite,  que  l'on  admet  comme  consécutive  à  l'hydrocéphalie  aiguë  (Leber), 
tout  en  étant  toujours  moins  accusée  que  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales, 
doit  se  rapporter  cà  la  méningite  basilaire,  qui  a  déterminé  Thydrocéphalie 
aiguë;  parfois  aussi  c'est  en  réalité  une  tumeur  qui  s'est  compliquée  d'hy- 
drocéphalie aiguë.  Tous  les  cas  d'hydrocéphalie  chronique  que  nous  avons 
examinés,  avec  l'intention  de  retrouver  un  signe  quelconque  de  névrite  préa- 
lable, ne  nous  ont  présenté  que  la  simple  atrophie  blanche.  La  rapidité  de 
la  cécilé,  que  présentent  souvent  ces  malheureux  enfants,  doit  s'expliquer 
par  la  dilatation  notable  du  troisième  ventricule,  qui  pèse  sur  la  surface  du 
chiasma,  le  comprime  et  l'atrophie  avant  que  la  distension  compensatrice 
du  crâne  mince  et  extensible  de  pareils  enfants  jeunes,  ait  pu  annuler  cette 
pression  excessive.  C'est  cette  explication  qui  doit  être  aussi  invoquée  lorsque 
les  fontanelles  sont  encore  largement  ouvertes,  et  lorsqu'il  s'agit  même  d'un 
nouveau-né. 

Aussi  Forster  signale  {Arch.  de  Virchoiv,  t.  XIII,  p.  53)  le  cas  d'une 
hydrocéphalie  chez  un  adulte  pris  d'attaques,  d'étourdissements,  de  convul- 
sions, de  maux  de  tête,  de  nausées,  etc.,  chez  lequel  on  rencontre  le  chiasma 
aplati  et  atrophié,  le  troisième  ventricule  formant  une  véritable  vésicule, 
longue  de  27  millimètres  et  large  de  22  millimètres.  Lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  hydrocéphalie  aiguë  chez  un  adulte,  chez  lequel,  bien  entendu, 
aucune  distension  compensatrice  des  os  du  crâne  ne  peut  exercer  une  action 
salutaire,  l'augmentation  de  pression  intracrânienne  chasse  évidemment 
une  plus  grande  quantité  de  liquide  cérébro-spinal  dans  l'espace  intervagi- 
nal (à  moins  d'une  obstruction  survenue  près  du  nerf  optique)  ;  mais  cette 
augmentation  de  liquide  à  elle  seule  n'entraîne  nullement  une  papillite  ou 
une  névrite  descendante  (de  Graefe),  mais  bien  une  atrophie  simple  par  com- 
pression du  chiasma  ou  des  nerfs  optiques  dans  leur  parcours  intracrâ- 
nienne. Les  autopsies  ont  toujours  signalé  l'absence  de  névrite,  en  l'absence 
de  méningite  ou  de  tumeur,  comme  cause  occasionnelle  de  l'hydrocéphalie. 

Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  toutes  les  causes  occasionnelles  de  la 
papillite  ou  papillo-neurite,  et  même  énuméré  celles  qu'on  a  à  tort  invo- 
quées comme  pouvant  entraîner  la  névrite,  nous  voyons  confirmée  l'opinion 
émise  par  M.  Deutschmann  {loc.  cit.,  p.  10)  ((  que  la  stase  papillaire, 
autrement  dit  la  papillite,  est  une  affection  inflammatoire  analogue  à  la 
papillite  de  la  maladie  de  Bright  et  d'autres  anomalies  constitutionnelles 
semblables  à  celle  qui  survient  lors  de  blessures  de  Vœil,  et  que  Vinflam- 
mation  peut  s^étendre  simultanément  à  la  rétine  et  à  la  choroïdes. 
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ARTICLE  XIII 

SYMPTOMATOLOGIE,  MARCHE  ET  TRAITEMENT  DE  LA  PAPILLITE 

ET  NEURO-PAPILLITE 

La  symptomatologie,  pour  ce  qui  concerne  l'exploration  oplitlialmosco- 
pique,  a  été  traitée  dans  un  article  à  part  (voy.  p.  380).  Comme  état  fonction- 
nel, la  papillite  peut  présenter  des  variations  sensibles,  et  ce  n'est  certaine- 
ment pas  l'exploration  ophthalmoscopique  qui  permet  ici  de  tirer  la  moindre 
déduction.  L'œdème,  la  dilatation  vasculaire  (état  télangiectasique)  peuvent 
être  poussés  k  un  degré  des  plus  accusés,  même  la  sclérose  variqueuse  des 
libres  nerveuses  peut  déjà  être  ébauchée  sans  que  la  fonction  de  l'œil  en 
souffre  le  moins  du  monde.  Cette  constatation  aurait  déjà  dû  faire  abandon- 
ner l'idée  d'un  étranglement  du  nerf  par  exagération  de  la  pression  intra- 
crànienne  avec  hydropisie  consécutive  des  gaines,  d'autant  plus  qu'Ivvanoff 
avait  [rencontré  des  cas  où  la  papillite  avait  persisté  pendant  une  année 
entière,  et  n'avait  détermine  qu'une  forte  dilatation  des  capillaires,  qui, 
jointe  à  une  imbibition  séreuse  avec  légère  hypertrophie  du  tissu  connectif, 
avait  seule  occasionné  le  gonflement  papillaire.  Les  fibres  nerveuses  auraient 
échappé,  pour  ce  qui  concerne  leur  nutrilion  si  délicate,  à  toute  action  sen- 
sible qu'aurait  produite  la  compression.  Le  nerf  optique  jouissait  donc  d'un 
privilège  reconnu  à  aucun  autre  nerf  périphérique. 

On  a  recueilli  de  nombreuses  observations  (celles  de  Anuske  en  parti- 
culier mérite  mention  ici)  où  avec  une  papillite  et  neuro-papillite  des  plus 
prononcées,  la  vision  ne  descendait  guère,  au  delà  d'une  demi-acuité  et 
se  maintenait  souvent  pendant  longtemps  complètement  intacte.  Nous  avons 
même,  à  notre  connaissance,  des  cas  où  la  papillite  aurait  complètement 
échappé  à  l'observation,  si  le  malade  n'avait  dû  attirer  sur  elle  l'attention, 
et  où  rinflammation  de  l'entrée  du  nerf,  en  se  dissipant  peu  à  peu,  ne  s'est 
révélée  que  comme  altération  ophthalmoscopique  par  l'atrophie  consécutive. 

La  diminution  de  la  vision  se  fait  graduellement  et  avec  disparition  de  la 
vision  excentrique.  Ce  qui  est  assez  difficile  à  établir  ici,  c'est  le  moment 
précis  où  les  troubles  visuels  se  présentent  et  avec  quels  changements  de 
l'image  ophthalmoscopique  ils  concordent.  Ordinairement,  on  ne  soumet, 
même  dans  les  services  médicaux,  les  malades  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique que  lorsqu'ils  profèrent  des  plaintes  concernant  leur  vision;  il  en 
est  ainsi  encore  bien  plus  dans  les  cliniques.  Il  devient  donc  extrêmement 
difficile,  dans  la  plupart  des  cas,  de  préciser  le  moment  du  début  des  troubles 
visuels.  Ceux-ci  se  laissent  encore  assez  facilement  rattacher  à  certaines 
altérations  de  l'image  ophthalmoscopique  lorsque  la  papillite  a  éclaté  à  des 
époques  différentes  sur  les  deux  yeux;  à  cet  égard,  nous  citons  l'observa- 
tion suivante  : 
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Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  se  présente  avec  un  trouble  visuel  des  plus  accusés 
de  son  œil  droit  avec  lequel  il  ne  compte  les  doigts  qu'à  un  mètre  de  distance.  Violents  maux 
de  tête,  symptômes  de  méningite  basilaire,  papillite  très  avancée  du  côté  droit.  Les  maux 
de  tête  remonleut  à  quatre  semaines,  la  papille  soulevée  est  d'un  aspect  grisâtre,  se 
délimite  nettement  du  restant  du  fond  de  l'œil,  artères  très  amincies  sur  la  papille 
môme.  Le  malade  entre  à  la  clinique,  et  toute  notre  attention  se  porte  sur  l'œil  jus- 
qu'alors resté  sain.  Quinze  jours  après  son  entrée  et  en  dépit  d'un  traitement  mercuriel 
énergique,  on  voit  sa  papille  gauche  se  soulever,  les  artères  s'amincir,  les  veines 
devenir  tortueuses.  Pendant  une  huitaine  de  jours,  et  tant  que  la  transparence  du  tissu 
de  la  papille  restait  conservée,  la  vision  n'avait  guère  souffert  de  ce  côté,  mais  dès  que 
la  papille  eut  pris  une  teinte  franchement  grisâtre,  la  vision  disparut  jusqu'à  la  percep- 
tion lumineuse  de  ce  côté.  Sous  l'influence  d'un  traitement  de  frictions  mercurielles, 
d'injection  de  pilocarpine  et  de  l'iodure  de  potassium,  on  vit  peu  à  peu  les  papillitcs 
rétrograder,  une  atrophie  partielle  des  deux  nerfs  se  développer  et  une  vision  d'un 
dixième  se  rétablir  sur  les  deux  yeux.  En  dépit  de  l'aspect  blanchâtre  de  ses  papillites, 
le  jeune  homme  fut  pris  pour  le  service  militaire,  oii  sa  faible  vision  lui  fit  passer  (sous 
prétexte  de  mauvais  vouloir)  plus  de  temps  à  la  salle  de  police  que  dans  son  service.  Ce 
n'est  que  sur  la  constatation  des  phases  inflammatoires,  par  lesquelles  étaient  passés 
les  nerfs  optiques  de  notre  jeune  malade  pour  arriver  à  cette  atrophie  partielle,  que  nous 
avons  réussi  à  le  faire  libérer. 

C'est  ordinairement  lorsque  le  tissu  papillaire  se  trouble  fortement,  lors- 
qu'il apparaît  le  long  des  artères  des  filets  blanchâtres,  qu'on  voit  aussi  se 
produire  une  réduction  sensible  de  la  vision,  réduction  qui,  d'après  les 
anciennes  théories  admises  sur  la  genèse  des  papillites,  aurait  dû  se  pré- 
senter dès  le  début  de  l'affection,  mais  qu'on  ne  rattache  alors  qu'à  la  com- 
pression des  fibres  nerveuses,  par  suite  de  la  puUulation  du  tissu  connectif 
d^ns  la  papille  même,  et  à  la  rétraction  consécutive  de  ce  tissu  nouvellement 
formé.  Nous  croyons  que  c'est  aux  altérations  nutritives,  sous  la  dépen- 
dance del'artérite  oblitérante,  qu'il  faut  de  préférence  rattacher  les  troubles 
visuels,  et  non  à  la  compression  par  le  tissu  connectif,  et  à  sa  rétraction  ;  car, 
si  nous  suivons  attentivement  les  phases  par  lesquelles  passe  l'aspect  oph- 
thalmcscopique  de  la  papillite,  nous  pouvons  nous  convaincre  que  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  un  retour  de  la  vision  concorde  juste  avec  celte 
phase  régressive  d'une  papillite,  où  l'on  a  dû  présumer  la  production  de 
tissu  connectif  et  sa  rétraction  ultérieure,  pour  que  la  papille  notablement 
soulevée,  reprenne  son  emplacement  primitif  et  montre  les  phases  d'une 
atrophie  neuritique  restée  partielle. 

Une  observation  attentive  permettra  de  se  renseigner  sur  ce  que,  dans 
ces  cas  particulièrement,  le  volume  des  artères  reprend  et  que  l'arbre  vas- 
culaire  se  normalise  de  plus  en  plus  sur  la  papille  qui  s'affaisse  et  blanchit. 
Au  contraire,  lorsque  la  cécité  s'établit  définitivement,  que  toute  perception 
lumineuse  disparaît,  on  aperçoit  surtout  que  les  artères  tendent  de  plus  en 
plus  à  disparaître  dans  le  disque  papillaire  soulevé,  qu'en  le  quittant  elles  se 
garnissent  d'un  liséré  blanc,  que  la  colonne  sanguine  ne  se  laisse  poursuivre 
qu'à  une  courte  dislance.  L'ischémie  rétinienne  précède  en  quelque  sorte 
la  décoloration  progressive  et  l'affaissement  de  la  papille. 

On  a  établi  une  certaine  analogie  dans  le  mode  de  décroissance  de  l'acuité 
visuelle  avec  ce  qui  se  passe  pour  le  glaucome,  et  cette  comparaison  a  été 
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évidemment  sollicitée  par  l'idée  que  cette  compression  d'arrière  en  avant 
devait  agir  d'une  manière  semblable  à  celle  exercée  dans  le  glaucome 
d'avant  en  arrière.  Aucune  comparaison  de  quelque  valeur  ne  peut  être 
soutenue  ici,  car  tandis  que,  dans  les  formes  chroniques  de  glaucome,  le 
maintien  de  l'acuité  centrale  pour  le  blanc  et  les  couleurs  contraste  avec  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  s'avançant  du  côté  du  nez  jusqu'à  ellleurer 
le  point  de  fixation  ;  pour  la  névrite,  la  réduction  de  l'acuité  visuelle  cen- 
trale précède  constamment  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  va  en 
diminuant  avec  la  réduction  et  l'abolition  de  la  vision  périphérique.  La 
réduction  du  champ  visuel,  marchant  à  l'instar  de  ce  qui  s'observe  du  côté 
du  nez,  s'observe,  il  est  vrai,  aussi  pour  les  neurites,  et  cela  parce  que, 
dans  cette  inHammalion,  qui  porte  surtout  sur  les  vaisseaux,  les  fibres  ner- 
veuses les  plus  courtes  et  les  plus  éloignées  de  l'arbre  vasculaire  central 
souffrent  les  premières,  mais  ici  aucune  comparaison  dans  la  marche  régu- 
lière du  rétrécissement  n'est  à  établir  ;  quelquefois  les  deux  moitiés  internes 
restent  longtemps  abolies,  comme  dans  un  cas  d'hémianopsie  (avec  la 
différence  toutefois  d'une  réduction  sensible  de  l'acuité  centrale),  mais,  en 
gênerai,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  marche  d'une  façon  dispro- 
portionnée avec  celle  des  côtés  supérieur  et  inférieur   du  champ  de  la 
vision  excentrique.  Dans  nombre  de  cas,  rien  d'analogue  avec  ce  qui  s'observe 
pour  le  glaucome  ne  se  produit  dans  les  neurites  ;  il  y  a  rétrécissement  con- 
centrique, ou  abolition  tout  d'abord  de  la  moitié  inférieure  avant  que  le  côté 
inlerne  du  champ  visuel  soit  atteint. 

Combien  est  peu  justifié  de  vouloir  conserver  l'idée  d'une  analogie  quel- 
conque dans  le  mode  de  disparition  de  la  vision  par  la-neurite  avec  ce  qui 
est  du  a  la  pression  glaucomateuse,  résulte  clairement  de  la  façon  dont  se 
conserve  la  vision  centrale  et  périphérique  pour  les  couleurs.  Tandis  que 
lusqua  la  dernière  trace  d'un  champ  visuel  ramassé  autour  du  point  de 
fixation,  on  peut  établir  les  cercles  des  champs  visuels  pour  le  vert,  le 
rouge  et  le  bleu,  on  reconnaît  tout  de  suite  que  la  dénutrition  dans  la 
névrite  porte  de  prime  abord  sur  la  sensation  des  couleurs.  C'est  la  dispa- 
rition du  vert  et  du  rouge  qui  signale  en  quelque  sorte  la  réduction  crois- 
sante de  la  vision  centrale  et  l'abolition  d'une  partie  plus  ou  moins  notable 
de  la  vision  périphérique.  Jamais  on  ne  rencontre  une  diminution  quelque 
peu  accusée  de  la  vision  centrale  ou  une  abolition  d'une  partie  de  quelque 
étendue  du  champ  visuel  avec  l'intégrité  des  champs  pour  le  vert,  le  rou-e 
et  le  bleu.  y  ^ 

La  marche,  dans  la  réduction  fonctionnelle,  a,  pour  ce  qui  concerne  la 
neurite  quelque  chose  de  particulièrement  régulier.  Cette  réduction  porte 
tout  d  abord  sur  le  sens  des  couleurs,  ensuite  sur  la  perception  centrale  qui 
précède  la  réduction  de  la  vision  excentrique,  et  ce  n'est  qu'en  dernier  lieu, 
lorsque  acuité  centrale  et  sensibilité  périphérique  ont  déjcà  sensiblement  souf- 
lert  que  le  sens  lumineux  décroît.  Ce  sens  est  celui  qui,  inversement  à  ce  qui 
s  Observe  pour  le  sens  des  couleurs,  se  conserve  le  mieux  et  le  plus  longtemps. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  régularité  dans  les  troubles  qu'apporte  h 
la  fonction  la  neuro-papillite  est  seusiblemeut  modifiée,  eu  ce  que,  comme 
le  démontre  aussi  clairement  Uexploratiou  ophthalmoscopique,  Uinflam- 
mation  n'a  nullement  besoin  d'éclater  avec  une  uniformité  parfaite  sur 
tout  le  disque  papillaire.  Souvent  on  voit  uu  côté  de  la  papille  de  préférence 
soulevé  et  trouble,  de  même  qu'on  peut  observer  que  c'est  dans  une  région 
principalement  que  l'arbre  central  des  vaisseaux  a  souffert.  C'est  alors 
aussi  dans  la  partie  correspondante  du  champ  visuel  que  nous  voyons  des 
troubles  fonctionnels  s'établir. 

Les  cas  de  cécité  soudaine  qu'on  a  cités  ne  sont  pas  plus  à  rapporter 
à  la  papillite  ou  neuro-papillite,  que  nous  le  faisons  pour  les  troubles  très 
notables  de  la  vision,  lors  d'une  inflammation  du  nerf  à  son  début.  La  cause 
en  doit  être  recherchée  dans  les  centres  nerveux  mêmes  et  être  attribuée  à 
une  exagération  soudaine  de  pression  cérébrale,  comme  cela  s'observe  dans 
les  cas  d'e  tumeurs  cérébrales.  Ces  exemples  de  cécité  brusque  sont  le  corol- 
laire d'attaques  de  coma,  de  convulsions  généralisées,  d'attaques  épilepti- 
formes  qu'on  rencontre  dans  le  cours  de  l'évolution  de  néoplasies  dans  les 
centres  nerveux.  Comme  elles,  la  cécité  peut  survenir  et  disparaître.  Voici 
pourquoi  on  a,  en  pareil  cas,  cru  pouvoir  même  se  servir  du  terme  d'amau- 
rose  épileptiforme  (H.  Jackson).  Ce  mot  peut  bien  indiquer  le  caractère 
transitoire  et  brusque  de  cette  cécité,  qui  intervient  parfois  dans  le  cours 
d'une  papillite  ou  neuro-papillite,  mais  il  n'explique  nullement  (pas  plus 
qVon  ne  le  sait  exactement  pour  l'attaque  d'épilepsie)  quelle  est  la  cause 
occasionnelle  d'une  exagération  soudaine  de  la  pression  intracrânienne.  La 
tumeur  peut-elle  de  temps  h  autre  se  gonfler,  comprimer  ainsi  davantage 
certaines  régions  du  cerveau  ou  donner  lieu,  en  répandant  dans  le  liquide 
cérébro-spinal  une  plus  grande  quantité  d'éléments  infectieux,  à  une  sorte 
d'hydrocéphalie  aiguë  et  transitoire?  Ici  tout  est  hypothèse. 

Ce  qui  paraît  certain,  c'est  que  ce  n'est  pas  un  changement  brusquement 
survenu  près  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil  qui  peut  être  invoqué 
pour  la  suppression  brusque  de  la  vue,  soit  sur  l'un,  soit  sur  les  deux  yeux 
à  la  fois,  car  en  comparant  bien  soigneusement  l'examen  ophthalmosco- 
pique  au  moment  de  l'attaque  de  cécité  avec  celui  antérieurement  fait  ou 
avec  celui  après  le  retour  de  la  vision,  on  ne  trouve  aucun  signe  qui  puisse 
rendre  compte  de  cette  soudaine  interception  de  vision  ;  aussi  en  pareil  cas 
la  cérébroscopie  reste  absolument  en  défaut  pour  ce  qui  concerne  l'expli- 
cation des  attaques  convulsives  et  de  coma.   La  distension  brusque  du 
troisième  ventricule  avec  compression  du  chiasma,  d'après  l'idée  de  ïûrk, 
distension  survenue  sous  l'influence  d'une  hydrocéphalie  aiguë  et  transi- 
toire, rendrait  encore  le  mieux  compte  de  ces  attaques  passagères  de  cécité, 
tandis  que  leur  persistance  s'accorderait  avec  l'évolution  d  une  hydrocé- 
phalie chronique  avec  atrophie  des  centres  d'évolution  (corps  quadri- 
jumeaux,  talamus)  comprimés  par  les  ventricules  distendus. 

Nous  avons  déjà  exposé  que  rien,  dans  l'étude  du  champ  visuel,  ne  permet 
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d'admeUre  l'idée  que,  dans  la  papillile  et  la  neuro-papillite,  il  y  a  mise  hors 
fonction  des  fibres  nerveuses  par  compression  ou  étran-iemenl,  mais  on 
suivant  cette  étude  du  champ  visuel  altenlivement  au  moment  même  de  IVvu- 
lutioii  de  l'amaurose  définitive  par  atrophie  neuritifiue  du  nerf,  on  ne 
constate  aucun  signe  qui  pourrait,  comme  révolution  d  un  scotomc  central, 
renseigner  si  ce  sont  plutôt  les  fibres  situées  près  de  la  gaine  du  ncu-f  oi! 
celles  du  centre,  près  des  vaisseaux  centraux,  qui  entrent  tout  d'abord  en 
dégénérescence  atrophique.   L'élargissement  de  la  tache   de  M.iriotte, 
signalé  par  M.  Knapp  {Transact.  of  the  Am.  ophth.  Soc,  1870,  p.  118),  ne 
doit  pas  s'expliquer  par  le  soulèvement  ou  décollement  des  couches  réti- 
niennes  péripapillaires  (Leber),  car  il  s'observe  dès  le  début  de  l'atrcclion, 
lorsque  la  papille,  soulevée,  commence  k  s'opacifier;  par  conséquent  cet 
élargissement,  qui  lui  aussi  peut  être  transitoire,  est  l'analogue  de  ce  qu\)n 
observe  pour  les  cas  de  fibres  nerveuses  à  double  contour.  Les  fibres  opaqnes 
de  la  papille,  gonHées,  empêchent  les  couches  rétiniennes  qu'elles  recouvrent 
d'être  impressionnées.  Si  la  mensuration  de  la  tache  de  Mariotte  était  chose 
aisée  chez  les  personnes  atteintes  d'affections  cérébrales,  elle  pourrait  servir 
d'un  moyen  de  contrôle  indirect  pour  savoir  jusqu'à  quel  point  l'infiamma- 
tion  est  restée  papiilite  ou  est  devenue  neuro-papillite  (papiUo-rétinite). 

La  marche  de  l'affection  présente  assez  de  régularité  et  d'uniformité. 
Tout  d'abord,  pour  ce  qui  regarde  les  tumeurs,  ce  n'est  que  dans  un  chiffre 
relativement  très  restreint  de  cas  que  la  papiilite  n'éclate  que  sur  un  seul 
œil,  mais  très  souvent  l'inflammation  ne  débute  pas  simultanément  sur  les 
deux  yeux,  ou  atteint  un  degré  d'intensité  différente  dans  l'un  des  yeux.  La 
conséquence  en  est  que  la  cécité  plus  ou  moins  complète  qu'entraîne  l'inflam- 
mation apparaît  ordinairement  plutôt  d'un  côté  que  de  l'autre,  qu^on  voit 
une  papille  déjà  en  voie  d'atropliie,  tandis  que  l'autre  est  encore  en  plein 
état  inflammatoire.  Il  n'est  pas  non  plus  permis  de  conclure  que  la  marche 
comme  abolition  visuelle  doive  sur  les  deux  yeux  se  présenter  d'une  façon 
identique.  Ainsi  l'on  peut  rencontrer  des  cas  où  l'un  des  yeux  est  devenu 
complètement  aveugle,  suite  d'atrophie  neuritique,  et  où  l'autre  conserve 
encore  un  degré  assez  notable  de  vision,  et  cela  sans  qu'on  puisse  se  rendre 
compte,  à  l'oplithalmoscope,  pourquoi  le  nerf,  en  apparence  aussi  désor-  . 
ganisé  d'un  côté  que  de  l'autre,  a  sur  l'un  des  yeux  conserve  encore  un 
certain  degré  de  fonction. 

Souvent  la  papiilite  semble  rester  stationnaire  pendant  un  certain  lemps, 
an  moins  en  ce  qui  concerne  l'image  ophthalmoscopique.  La  vision,  à  part 
les  fluctuations  d'obscurcissement  transitoire  signalées  plus  haut,  se  main- 
tient alors  encore  assez  bien  jusqu'au  moment  où  la  pâleur  et  l'affaissement 
de  la  papille  surviennent.  C'est  à  cette  époque  qu'on  peut  établir  une  certaine 
différence  dans  la  marche  ;  chez  les  uns,  l'affaissement  et  la  pâleur  marquent 
le  signai  d  un  abaissement  assez  notable  de  la  vision;  ces  malades  marchent 
promptement  et  d'une  façon  irrémédiable  vers  une  cécité  complète.  Dans 
une  autre  série  de  cas,  on  assiste  au  contraire  à  un  changement  notable 
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dans  l'aspect  ophthalmoscopique  des  papilles,  et  l'on  est  surpris  de  voir  que 
la  vision  ne  descend  pas  en  proportion  de  la  décoloration  et  de  l'affciissement 
papillaire.  Ici  l'on  peut  non  seulement  observer  une  conservation  d'une  cer- 
taine quantité  de  vision,  mais  parfois  même  un  recouvrement  de  cette  faculté 
à  ua  degré  tel  qu'on  ne  le  croirait  pas  possible  avec  l'aspect  que  présentent 
les  papilles. 

Certainement  ce  n'est  pas  sur  des  malades  atteints  de  tumeurs  de  mau- 
vaise nature  qu'on  aura  occasion  de  faire  pareilles  observations,  mais  c'est 
de  préférence  cbez  les  enfants  elles  jeunes  gens,  chez  lesquels  on  a  pu  poser 
le  diagnostic  d'une  méningite  basilaire  qu'on  rencontre  pareils  cas.  Un 
fait  que  l'on  ne  doit  pas  non  plus  ignorer,  c'est  qu'on  peut  assister  ici  à  de 
véritables  rechutes  de  papillites,  et  voir  des  nerfs  déjà  assez  atrophiés  être 
repris  d'un  accès  de  papillite,  de  façon  que  cette  seconde  poussée  inûamma- 
toire  peut  détruire  les  espérances  qu'on  conservait  pour  le  maintien  d'une 
vision  encore  quelque  peu  utilisable.  En  tout  cas,  c'est  surtout  chez  les 
enfants  que  l'on  observe  encore  des  cas  où  la  papillite  n'entraîne  pas  une 
cécité  complète. 

A  part  cette  restriction,  la  marche  qu'affecte  la  papillite  ou  neuro-papillile 
consécutive  à  une  méningite  infectieuse  de  la  base  du  crâne,  ne  se  diffé- 
rencie nullement  de  celle  que  nous  observons  pour  les  tumeurs  du  cerveau 
en  général.  On  oublie,  lorsqu'on  signale  le  reflet  prononcé  de^la  rétine 
comme  un  caractère  particulier  (Manz,  Leber),  qu'on  a  de  préférence  à  exa- 
miner ici  des  enfants,  chez  lesquels  tout  ce  qui  fait  relief  vers  le  corps  vitré, 
miroite  d'une  façon  absolument  surprenante,  même  à  l'état  physiologique. 

Ce  qui  influence  le  plus  l'image  ophtalmoscopique,  c'est  la  durée  de  la 
méningite.  Peu  accusée,  nous  pourrons  assister  aune  ébauche  de  papilhle 
qui  rétrograde  sans  entraîner  une  atteinte  fonctionnelle,  et  un  changement 
notable  dans  l'image  ophthalmoscopique.  La  méningite  a- t-elle  persisté  long- 
temps, une  neuro-papillite  se  développera  lentement,  et  si  l'enfant  ne  suc- 
combe pas  il  son  affection  cérébrale,  on  le  voit  peu  à  peu  se  remettre  et 
présenter  à  l'examen  des  papilles  atrophiées  qui  ne  laissent  pas  toujours 
aisément  reconnaître  leur  origine  neuritique.  Ce  qu'il  faut  réfuter  comme 
absolument  contraire  à  la  vérité,  c'est  que  les  méningites  basilaires  entraî- 
neraient de  préférence  et  de  prime  abord  une  neuro-papillite  (papillo- 
rétinile),  et  que  l'on  pourrait,  de  cette  plus  grande  extension,  conclure  a 
une  origine  par  névrite  descendante. 

Lorsqu'on  assiste  k  l'autopsie  de  ces  cas,  on  constate  en  prenant  la  pré- 
caution [dé  lier  les  nerfs  optiques  avant  d'enlever  les  yeux,  la  présence 
d'une  hydropisie  des  gaines  parfois  poussée  à  un  très  haut  degré  (^Manz);  on 
rencontre  un  degré  d'inflammation  plus  ou  moins  marqué  du  revêtement 
endothélial,  du  tissu  trabéculaire  des  gaines,  et  la  névrite  interstitielle 
reste  bornée  à  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil,  ainsi  qu'aux  parties 
contigucs  du  foyer  de  méningite;  rien  ne  dénote  une  contiguïté  des  partie;? 
enikimmées. 
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Les  aiUeiirs  qui,  comme  Manz,  Broadbent,  etc.,  ont  insisté  sur  Je  fait  que 
la  papiliite  est  souvent  disproportionnée  avec  le  doçfré  d'iiydropisie  énorme 
des  gaines,  ont  eu  affaire  à  des  cas  où  la  mort  a  enlevé  les  sujets  au  moment 
du  début  de  la  papiliite.  Les  ménini^ites  infectieuses  entraînent  cette 
hydropisie  à  la  suite  d'une  hydrocéphalie  aiguë;  la  question  d'exagération 
de  pression  sur  la  production  de  la  papiliite  se  trouve  donc  ici  encore  en 
défaut,  en  ce  que  ceux  qui  l'ont  principalement  prônée  sont  forcés  de  con- 
venir qu'un  maximum  d'hydropisie  des  gaines  concourt  parfois  avec  un 
minimum  d'inflammation  de  la  papille,  qui  aurait  dù  être  ici  particulière- 
ment exposée  à  l'étranglement  et  à  la  stase  papillaire. 

Il  doit  ici  exister  des  conditions  particulières  dans  la  disposition  des 
tissus  à  être  infectés;  aussi,  tandis  que  nous  rencontrons  de  véritables 
neuro-papiliites  développées  à  un  très  haut  degré  lorsque  les  enfants 
atteints  de  méningite  tuberculeuse  ne  succombent  pas  trop  promptement, 
nous  en  voyons  d'autres  passer  par  des  méningites  chroniques  traînantes 
de  nature  évidemment  moins  grave,  parce  que  les  enfants  échappent  à  la 
mort  et  chez  lesquels  les  symptômes  de  pression  intracrânienne  ne  se 
trouvent  jamais  développés  à  un  degré  capable  de  plonger  les  petits  malades 
dans  le  coma;  alors  la  papiliite  ne  s'ébauche  presque  pas,  le  tout  se  présente 
à  l'ophthalmoscope,  comme  une  véritable  névrite  rétro-bulbaire.  Ces  enfants 
qui  ont  présenté  avec  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  l'insomnie,  des  dou- 
leurs violentes  de  tête,  des  vomissements  et  de  la  constipation  opiniâtre? 
ainsi  qu'une  fièvre  peu  prononcée,  peu  de  délire  et  de  rares  mouve- 
ments convulsifs,  deviennent  ainsi  peu  à  peu  aveugles  et  montrent  simulta- 
nément avec  un  retard  dans  le  développement  de  leurs  fonctions  intel- 
lectuelles, une  atrophie  complète  des  nerfs  optiques,  ne  présentant  "uère 
trace  d'ancienne  inflammation.  La  méningite  chronique  a  probablement  eu 
pour  suite  une  hydrocéphalie  chronique  avec  hydropisie  des  gaines  qui  n'a, 
grâce  à  la  qualité  intectante  que  le  liquide  cérébro-spinal  a  acquise,  qu'en- 
traîné une  périnévrite  au  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil  et 
dans  sa  portion  intracrânienne^  là  où  il  se  trouvait  le  plus  en  contact  avec  le 
liquide  infecté  à  un  faible  degré. 

Que  l'atrophie  ne  s'est  pas  développée  chez  ces  enfants  qui  ont  passé  par 
ces  diverses  formes  par  compression  intracrânienne,  qu'il  s'agit  chez  eux 
non  d'une  atrophie  simple,  mais  bien  d'une  forme  névritique,  cela  ressort, 
même  lorsqu'on  les  examine  longtemps  après  le  début  de  la  cécité,  de  la 
coloration  blanche  opaque,  avec  laquelle  la  papille  tranche  sur  le  restant 
du  fond  de  l'œil,  par  la  manière  dont  la  lame  criblée  se  soustrait  dans  ses 
détails,  dans  une  excavation  physiologique,  et  de  la  façon  dont  se  com- 
portent le  plus  souvent  les  parois  des  artères  faiblement  rétrécies  qui,  exa- 
minées à  l'image  droite,  se  trouvent  sur  la  papille  même  indiquées  par  un 
faible  liséré  blanc.  Le  temps  finit,  il  est  vrai,  par  effacer  aussi  ces  traces,  et 
ce  n'est  plus  tard  que  l'anamnésis  nous  fait  connaître  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  atrophie  centrale  simple. 
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Dans  le  mode  d'évolution  même  de  la  papillite,  dans  le  degré  d'intensité 
qu'elle  a  acquise,  dans  sa  plus  grande  durée,  nous  ne  trouvons  rien  qui  nous 
puisse  guider,  au  point  de  vne  du  pronostic,  pour  la  conservation  de  la 
vision.  Ainsi  on  rencontre  des  cas  où  une  papillite  très  accusée  rétrograde 
au  point  de  laisser  un  nerf  optique  qui  ressemble  à  s'y  méprendre  à  un  nerf 
qui  a  passé  par  l'atrophie  simple  avec  conservation  des  limites  précises, 
du  calibre  des  vaisseaux,  etc.  Ces  yeux,  où  le  nerf  ne  parait  pas  avoir  été 
bien  désorganisé  au  point  de  vue  inllammatoire,  ne  présentent  ordinaire- 
ment plus  trace  de  fonction.  Au  contraire,  des  papilles  qui  toute  la  vie  por- 
tent le  stigmate  d'une  inflammation  intense  par  laquelle  elles  ont  passé 
fonctionnent  encore  d'une  façon  absolument  surprenante.  Encore  ici  le  pro- 
nostic ne  peut  nullement  se  baser  sur  les  renseignements  fournis  par  l'ex- 
ploration ophthalmoscopique,  la  conservation  de  la  vision  dépend  ici  moins 
des  altérations  que  l'inflammation  a  produites  dans  la  partie  oculaire  du  nerf 
optique  que  de  celles  qui  l'ont  atteint  dans  son  parcours  intracrànien  et  son 
épanouissement  central.  C'est  donc  à  l'ensemble  des  symptômes  qu'il  faut 
s'adresser  si  l'on  veut  tirer  un  pronostic  pour  la  vision. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  rien,  dans  les  données  ophthalmoscopiques 
seules,  ne  peut  nous  autoriser  à  tirer  une  conclusion  sur  la  marche  et  le 
pronostic  comme  vue  et  comme  marche  de  l'affection  cérébrale.  Qui  n'a  pas 
vu  des  papillites  très  prononcées  se  dissiper  sans  que  même  l'ophlhalmo- 
scope  ait  pu  révéler  ultérieurement  la  moindre  trace  dans  les  nerfs,  qui  ne 
diffèrent  en  rien  de  l'état  normal,  ainsi  que  leur  fonction  le  prouvait  aussi  ? 
D'un  autre  côté,  combien  de  fois  une  papillite,  qui  n'a  jamais  présenté  un 
degré  de  développement  quelque  peu  prononcé,  semblant  même  se  cir- 
conscrire à  un  secteur  de  l'entrée  du  nerf  optique,  finit  par  l'atrophier  au 
plus  haut  degré,  et  le  priver  entièrement  de  sa  fonction  ,  laissant  des 
papilles  d'un  mat  opaque,  à  limites  indécises,  avec  des  artères  en  traî- 
nées blanches  presque  vides.  Il  est  vrai  que  dans  les  premiers  cas  la  vision 
ne  souffrait  jamais  très  sensiblement  dans  tout  le  cours  de  l'affection,  tandis 
que  dans  la  seconde  série  la  disproportion  entre  l'abaissement  de  la  vision 
et  les  données  ophthalmoscopiques  avait  dès  le  début  choqué  l'observa- 
teur. 

C'est  principalement  chez  les  enfants  que  l'on  peut  rencontrer  une  plus 
grande  tendance  encore  k  voir  dans  l'image  ophthalmoscopique  s'effacer 
toute  trace  d'inflammation  par  laquelle  est  passé  le  nerf,  soit  qu'il  ait  pris 
l'aspect  d'une  atrophie  simple  sans  trace  de  fonction  visuelle,  soit  qu'il  se 
soit  décoloré  simplement,  simulant  l'atrophie  avec  conservation  d'une  fonc- 
tion plus  ou  moins  intacte.  Si  pareils  cas  se  présentent  ultérieurement  à  la 
nécropsie,  on  peut  se  convaincre  pourtant  que  les  traces  d'une  véritable 
inflammation  persistent  encore  jusqu'cà  un  certain  degré,  et  que  ce  mode  de 
transformation  ne  saurait  être  exploité  en  faveur  de  la  théorie  de  la  stase 
papillaire,  qui  aurait  simplement  simulé  un  état  inflammatoire. 

En  dépit  des  cas  relativement  rares  d'une  rétrocession  de  certaines 
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formes  de  papillites,  le  pronostic  est  crautant  plus  grave  que  les  syiriplùmes 
généraux  ainsi  que  les  données  anainnostiques  laissent  soupçonner  l;i  pré- 
sence d'une  tumeur  ou  d'une  méningite  tuberculeuse  chez  les  enfants.  Seuls 
les  cas  de  papillites  gommeuses  permettent  encore,  vu  l'efficacité  d'un  trai- 
tement bien  dirigé,  un  pronostic  moins  défavorable.  Au  point  de  vue  de  la 
vision  seule,  le  pronostic  est  toujours  excessivement  grave  lorsqu'une  papil- 
lits  persiste  pendant  un  certain  temps,  avec  suppression  complète  de  la 
vue  se  rattachant  à  la  période   de  décroissance  de  l'inflammation.  Des 
suppressions  transitoires  au  cours  de  la  période  la  plus  aiguë  de  la  papillite 
peuvent  parfois  ne  pas  indiquer  une  menace  de  suppression  définitive  de  la 
fonction  visuelle.  Je  n'ai  jamais  rencontré  un  cas  de  retour  de  la  vision 
(même  incomplète)  lorsque  la  suppression  s'est  prolongée  au  delà  de  deux 
à  trois  semaines. 

La  nature  infectieuse  des  papillites  étant  établie,  elles  ont  peut-être  perdu 
un  peu  de  leur  gravité  au  point  de  vue  du  pronostic  des  affections  centrales 
qui  leur  ont  donné  naissance.  On  s'explique  maintenant  mieux  que  des 
malades  rendus  aveugles  par  suite  de  papillite  ne  succombent  pas  à  leur 
affection  cérébrale.  Aussi  la  déduction  que  permet  l'examen  oplithalmosco- 
pique  de  tirer  pour  ce  qui  concerne  la  cause  intracrânienne,  a  de  même 
perdu  de  son  assurance.  On  songera  surtout,  chez  les  enfants  atteints  de 
papillite  ou  neuro-papillite,  actuellement  moins  au  développement  de  tumeurs 
malignes  (forcément  mortelles)  qu'à  la  présence  de  méningites  infectieuses, 
qui,  même  lorsqu'elles  sont  de  nature  tuberculeuse,  peuvent  quelquefois 
rétrograder.  On  s'expliquera,  maintenant  aussi,  mieux  chez  les  adultes 
devenus  aveugles  par  suite  de  papillite  qu'ils  n'ont  pas  besoin  de  succomber 
à  une  affection  qu'on  considérait  comme  absolument  incurable.  On  voit  que 
les  méningites  gommeuses  occupent,  à  côté  des  tumeurs  encéphaliques, 
encore  une  place  assez  importante  qui  laisse  à  la  thérapeutique  un  certain 
champ  libre.  En  un  mot,  le  diagnostic  si  désolant  des  tumeurs  inlra- 
crâniennes  s'appuiera  moins  fréquemment  et  moins  solidement  sur  les 
données  ophthalmoscopiques  que  sur  la  symptomatologie  générale  et  surtout 
les  prédispositions  héréditaires  des  personnes  atteintes  de  papillite. 

Le  traitement  des  papillites  et  papillo-neurites  paraît  ne  devoir  occuper 
ici  qu'une  place  fort  restreinte,  surtout  diaprés  ce  qui  a  été  exposé  dans  la 
pathogénie  de  la  neurife.  Pourtant  doit-on  se  croiser  les  bras  parce  que  l'on 
a  reconnu  que  c'est  grâce  à  l'accumulation  d'un  liquide  cérébro-spina 
chargé  de  germes  qu'il  dépose  de  préférence  près  de  l'anneau  sclérotical 
qu'est  due  l'inflammation,  en  se  disant  qu'on  ne  pourra  ni  empêcher  ni 
arrêter  pareille  infection?  Je  ne  le  pense  pas,  et  cela  d'autant  moins  que 
nous  voyons  un  assez  grand  nombre  de  personnes  (surtout  d'enfants)  être 
simplement  aveuglés,  mais  non  tués  par  leur  alïeclion  intracrânienne  infec- 
tieuse. En  outre,  nous  constatons  qu'en  présence  de  gommes  intracrâ- 
niennes,  si  la  durée  de  l'infection  du  côté  des  nerfs  optiques  n  a  pas  été 
trop  prolongée,  le  nerf  peut  sortir  de  cette  inflammation  infectieuse  plus  ou 
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moins  lésé,  dans  sa  fonction,  preuve  indéniable  qu'un  arrêt  peut  se  produire, 
ffràce  à  i^ntervenlion  d'un  traitement  qui  n'agit  qu'indirectement  comme 
désinfectant  sur  le  liquide  cérébro-spinal. 

Lorsque,  il  y  a  seize  ans,  je  me  suis  attaché,  pour  soulager  les  malades 
aveugles  par  suite  de  papillite,  à  débrider  la  gaine  du  nerf  optique,  près 
de  l'anneau  sclérotical,  j'ai  été  guidé  par  l'idée  de  pouvoir  (surtout  chez  les 
enfants)  arriver  à  un  véritable  drainage  cérébral  qui  remédierait  aux  maux 
de  tête  si  intolérables,  et  ferait  cesser  des  états  de  torpeur  et  de  coma  dans 
lesquels  les  malades  sont  plongés.  La  pensée  d'un  débridement  de  l'anneau 
sclérotical  (soulevée  lors  de  la  discussion  par  Donders  au  congrès  de 
Londres  en  1872)  m'avait  alors  encore  préoccupé,  pensant  m'attaquer  à  des 
nerfs  que,  suivant  les  idées  courantes  à  cette  époque,  je  supposais  être 
étranglés. 

Actuellement  on  a  bien  éliminé  comme  cause  des  névrites  l'accumulation 
à  Yexcès  du  liquide  cérébro-spinal  et  la  compression  du  nerf  par  hydro- 
pisie  de  ses  gaines,  mais  non  seulement  on  n'a  pas  nié  la  propulsion  plus 
facile  de  ce  liquide  sous  l'influence  d'une  exagération  de  tension  intracrà- 
nienne,  mais  on  accuse  cette  même  propulsion  des  dépôts  de  germes  près  du 
globe  oculaire  d'être  un  facteur  essentiel  de  l'infection. 

Notre  idée  de  vouloir  drainer  le  cerveau,  le  décharger  d'une  pression 
exagérée  nous  paraît  d'autant  moins  devoir  être  abandonnée  que  nous 
croyons  pouvoir  faire  intervenir  celle  d'une  véritable  désinfection  locale. 
Liorsque  j'ai  fait  mes  premières  tentatives  dans  la  chirurgie  rétro-bulbaire, 
j'ai  été  moi-même  obsédé  de  la   crainte   que   l'intervention  pouvait 
aggraver  l'état  du  malade,  donner  lieu  à  des  complications  du  côté  des 
méninges.  Actuellement,  en  opérant  avec  toutes  les  précautions  de  l'an- 
tisepsie, toute  crainte  à  cet  égard  peut  être  abandonnée.  Les  opérations 
qu'on  pratique  sur  le  nerf  optique  se  passent  avec  la  même  simplicité  que 
s'il  s'agissait  de  simples  ténotomies.  Mes  études  sur  l'élongation  du  nerf  optique 
m'ont  en  outre  appris  qu'en  m'attaquant,  pour  le  débridement  de  la  gaine, 
du  côté  externe  (en  pénétrant  entre  les  droits  externe  et  inférieur  à  1  centi- 
mètre du  bord  cornéen),  j'avais  choisi  un  mode  d'exécution  défectueux,  et  voici 
comment  je  me  suis  prononcé  à  cet  égard  {Ann.  d'ociil,  mars-avril  1881)  : 
«  En  étudiant  soigneusement  la  disposition  du  nerf  optique  en  ce  qui 
regarde  son  parcours  dans  l'orbite,  ainsi  que  la  topographie  du  globe  ocu- 
laire dans  cette  cavité,  je  me  suis  convaincu  (ce  que  l'expérimentation  sur 
le  cadavre  a  confirmé)  que  le  point  où  le  nerf  optique  se  trouve  le  moins 
facilement  accessible  est  le  côté  externe,  précisément  là  où  je  l'avais  attaqué 
dans  mes  premières  opérations.  Il  est  vrai  que  le  retrait  du  bord  orbitaire, 
de  ce  côté,  facilite  l'accès  des  instruments  à  l'hémisphère  postérieur  de 
l'œil,  mais  le  nerf  s'insère  tellement  en  dedans  du  pôle  postérieur,  et  se 
dirige,  en  se  tenant  dans  la  partie  nasale  de  l'orbite,  de  telle  façon  vers  le 
trou  optique  que,  même  sur  le  cadavre,  il  échappe  avec  la  plus  grande  faci- 
lité au  crochet  qui  le  saisit,  en  pénétrant,  après  détachement  du  droit 
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externe,  de  ce  côté  de  l'orbite.  Au  contraire,  le  nerf  optique  reste  solide- 
ment sur  le  crochet  lorsque  celui-ci  est  introduit  du  côté  du  nez. 

((  On  objectera  peut-être  que  dans  l'énucléation  du  globe  oculaire  nous 
coupons  toujours  le  nerf  du  côté  externe;  mais,  ce  qui  rend  ici  le  procédé 
plus  aisé  que  si  l'on  agit  du  côté  nasal,  c'est  qu'on  peut  plus  facilement 
renverser  les  ciseaux  pour  contourner  le  globe  oculaire,  tandis  que  cette 
manœuvre  est  entravée  par  le  dos  du  nez.  » 

Il  pourra  être  utile  pour  celui  qui  veut  exécuter  notre  débridement,  avec 
drainage  et  désinfection  du  nerf  optique,  de  connaître  les  recherches 
que  nous  avons  faites  à  l'occasion  de  la  distension  de  ce  nerf  sur  son  par- 
cours et  sa  position  suivant  l'emplacement  qu'occupe  le  globe  oculaire 
ui-même. 

La  profondeur  de  la  capacité  orbitaire  est  de  43  millimètres  (admettons  4  centimètres  i /± 
comme  chiffre  rond).  Le  nerf  optique  a  une  longueur  de  Î28  à  29  millimètres  (approxi- 
mativement 3  centimètres.)  L'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  est  en  moyenne  de  24  milli- 
mètres (c'est-à-dire  environ  2  centimètres  1/2).  Le  sommet  de  la  cornée  est  suscep- 
tible de  varier  sensiblement  comme  emplacement;  si  l'on  considère  un  plan  passant  à 
travers  l'ouverture  orbitaire  et  qui  se  trouve  distant  du  trou  optique  de 4  centimètres  1/2 
le  sommet  de  la  cornée  peut  se  trouver  à  1  centimètre  en  avant  ou  en  arrière  de  ce  plan. 

Ces  chiffres  nous  permettent  tout  de  suite  de  nous  renseigner  sur  le  parcours  que  le 
nerf  optique  fait  normalement  dans  l'orbite,  s'il  est  dirigé  suivant  une  ligne  droite  ou 
s'il  suit  une  direction  tortueuse.  Admettons  des  situations  moyennes  du  globe  oculaire 
dans  l'orbite  et  envisageons  trois  positions  :  1°  l'extrémité  antérieure  de  l'axe  antéro- 
postérieur  de  l'œil  (le  sommet  de  la  cornée)  est  dans  le  plan  orbitaire  ;  2"  cette  extré- 
mité se  trouve  en  arrière  de  ce  plan  d'un  demi-centimètre,  et  3»  elle  est  située  en  avant 
d'une  égale  longueur. 

Pour  la  première  position,  dans  laquelle  le  sommet  de  la  cornée  coïncide  avec  le  plan 
orbitaire  situé  à  4  centimètres  1/2  du  point  d'entrée  du  nerf  dans  l'orbite,  nous  voyons 
que,  l'œil  et  le  nerf  optique  représentant  dans  leur  ensemble  une  longueur  totale  de 
2'^'",5  -f-  3  centimètres,  c'est-à-dire  de  5^">,5,  il  reste  pour  le  nerf  optique  un  excès  de 
parcours  d'un  centimètre.  Cette  latitude  s'accroît  d'un  demi-centimètre  si  l'œil  s'enfonce 
d'une  égale  quantité  dans  l'orbite;  au  contraire,  elle  se  réduit  d'un  demi-centimètre 
pour  la  position  dans  laquelle  le  sommet  de  la  cornée  dépasse  de  0'^'",5  le  plan 
orbitaire.  ' 

Les  mensurations  que  le  professeur  Cohn  a  faites  avec  son  instrument  nous  révèlent  que 
le  sommet  de  la  cornée  peut;dépasser  le  plan  orbitaire  de  10  et  même  de  12  millimètres  • 
on  conçoit  que  dans  ces  conditions  le  nerf  optique  doit  se  trouver  absolument  tendu' 
car  nous  plaçons  le  plan  orbitaire  à  la  distance  de  4=-,5  du  trou  optique,  et  une  lon- 
gueur de  3  centimètres  représentant  le  nerf,  ajoutée  à  2•^'^5  pour  le  globe  de  l'œil  ne 
donne  que  5'="\5.  ' 

Bien  que  ces  chiffres  ne  soient  pas  d'une  exactitude  rigoureuse,  ils  nous  font  du 
moins  comprendre  les  variations  topographiques  du  nerf  et  nous  démontrent  que,  si 
nous  faisons  un  effort  pour  ramener  l'insertion  oculaire  du  nerf,  par  un  renversement  de 
l'œil,  dans  le  plan  orbitaire,  distant  du  trou  optique  de  4'^^'^5,  nous  devons  forcément 
exercer  une  violente  traction  sur  le  nerf  qui,  lui,  ne  mesure  que  3  centimètres.  En 
reahté,  si  l'on  veut,  au  cours  d'une  énucléation,  vérifier  ces  faits,  on  se  convaincra  aisé- 
ment qu'il  n'est  pas  possible  d'arriver  à  un  pareil  renversement  du  globe  de  l'œil  et  qu'on 
rencontrera  là  une  résistance  considérable,  même  après  la  section  de  tous  les  muscles. 
Cette  résistance  est  celle  qu'oppose  le  nerf  optique,  qu'on  ne  peut  guère  attirer  que  d'un 
centimètre,  ou  d'un  demi-centimètre  au  plus,  vers  le  plan  orbitaire.  En  écartant  forte- 
ment les  parties  ambiantes,  on  n'arrive  que  difficilement  à  mettre  à  jour  l'insertion 
oculaire  du  nerf,  mais  il  est  très  aisé  de  l'atteindre  avec  le  doigt. 

Actuellement,  après  avoir  fait  de  nombreuses  distensions  du  nerf  optique 
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et  après  m'être  bien  plus  familiarisé  avec  les  opérations  à  exécuter  à  la 

partie  postérieure  du  globe  de  Toeil,  je 
pense  que  l'incision  et  l'irrigation  du  nerf 
optique  avec  un  liquide  antiseptique  sont 
non  seulement  chose  inoffensive,  mais  en- 
core assez  facilement  exécutable. 

Dans  ce  but,  il  suffit  de  dégager  le  muscle 
droit  interne  en  le  prenant  sur  le  double 
crochet,  comme  si  l'on  voulait  faire  un 
avancement  musculaire.  On  traverse,  ce 
dégagement  fait,  le  tendon  avec  un  fil  qu'on 
laisse  en  place  muni  de  son  aiguille.  Avec 
la  spatule  (fig.  103)  recourbée  on  dégage 
alors  les  légères  adhérences  qui  existent 
toujours  entre  la  capsule  de  Tenon  et  la 
sclérotique  et  l'on  a  soin,  en  plaçant  la 
spatule  au-dessous  et  au-dessous  du  nerf 
optique  qu'on  abaisse  et  soulève  faiblement, 
de  bien  se  renseigner  sur  l'emplacement  du 
nerf.  Ce  renseignement  acquis,  on  attire 
fortement  le  globe  de  l'œil  en  dehors,  l'as- 
sistant soulève  au  moyen  du  fil  le  muscle 
détaché  et  entre-bâille  ainsi  la  plaie  pour 
qu'on  puisse  avec  facilité  faire  glisser  le 
bistouri  caché  jusque  sur  le  nerf  optique. 
Ce  couteau,  qui  a  la  forme  d'un  ténotome 
■    recourbé,  est  le  même  que  j'ai  présenté  au 
congrès  de  Londres  (1872)  ;  les  modifica- 
tions que  j'y  ai  apportées,  c'est  d'agrandir 
la  fourche  qui  se  met  à  cheval  sur  le  nerf 
(voy.  fig.  102),  et  de  placer  le  loquet  qui 
sert  à  dégager  le  tranchant  sur  le  côté  pour 
être  plus  facilement  déplacé,  une  fois  l'ins- 
trument mis  à  cheval  sur  le  nerf. 

En  introduisant  le  bistouri  caché  vers  le 
nerf  optique,  on  a  soin  de  le  placer  aussi 
loin  que  possible  du  globe  oculaire  et  de 
s'assurer  avant  de  le  démasquer  qu'il  est  bien  à  plomb  sur  le  nerf.  On 
dégage  alors,  en  tirant  vers  soi  le  bouton  (voy.  fig.  102),  le  tranchant  et  en 
appuyant  avec  une  certaine  force  on  fait  saillir  la  pointe  et  une  partie  du 
tranchant,  et  l'on  est  sûr,  en  le  ramenant  avec  le  degré  de  pression  néces- 
saire vers  le  globe  de  l'œil,  d'inciser  les  gaines  sur  une  assez  grande  éten- 
due; arrivé  au  globe  oculaire,  je  replace  le  bouton  pour  que  la  pression 
exercée  en  retirant  l'instrument  ne  puisse  en  faire  sortir  le  couteau.  Mon 
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intention  n'est  plus  comme  en  1872  de  faire  un  débridement  de  l'anneau 
sclérotical,  voici  pourquoi  je  n'exerce  aussi  plus  de  pression  sur  l'inslrumeut 
une  fois  que  je  sens  qu'il  s'applique  vers  la  surface  postérieure  du  globe  de 
l'œil.  Mon  but  principal  était  et  est  encore  actuellement  de  donner  issue  à  un 
excès  de  liquide  cérébro-spinal  accumulé  dans  l'espace  intervaginal  ;  la  modi- 
fication qu'on  y  ajoute  actuellement,  c'est  non  seulement  d'effectuer  avec  ce 
débridement  une  sorte  de  drainage,  mais  d'y  opérer  en  même  temps  une 
désinfection  sur  place. 

Dans  ce  but  j'ai  fait  construire  une  double  canule,  ayant  la  courbure  de  la 
spatule  (fig.  103)  qui  sert  à  dégager  la  capsule  et  à  s'orienter  sur  l'empla- 
cement du  nerf.  Cette  double  canule  est  placée  d'une  façon  analogue  sur  le 
nerf,  et  l'on  procède  alors,  au  moyen  d'un  irrigateur  à  pression  modérée, 
à  une  irrigation  des  parties  incisées  et  de  toute  la  région  rétro-bulbaire. 
Cette  irrigation  est  faite  avec  une  solution  à  1  pour  1000  de  sublimé  et  doit 
pour  être  efficace  se  prolonger  pendant  une  à  deux  minutes.  Après  avoir 
retiré  la  double  canule,  on  prend  avec  l'aiguille,  dont  était  muni  le  fil,  passé 
à  travers  le  tendon  du  muscle  droit  interne,  un  pli  conjonctival  au-dessous 
et  au-dessus  du  bord  cornéen  et  l'on  réunit,  en  fermant  la  suture,  le  muscle 
détaché  vers  le  bord  interne  de  la  cornée,  sans  trop  exagérer  son  avancement, 
mais  aussi  sans  permettre  qu'un  reculement  du  tendon  donne  lieu  à  un  stra- 
bisme divergent  de  l'œil  opéré. 

Cette  opération  a  été  encore  exécutée,  par  moi  ainsi  que  par  quelques 
confrères,  Power  (1),  Carter  (2),  dans  un  nombre  trop  restreint  de  cas 
pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  sa  valeur  pratique.  Elle  a  dans  tous  les 
cas  procuré  aux  malades  un  sensible  soulagement,  pour  ce  qui  concerne  les 
douleurs,  et  à  certains  une  amélioration  réelle  de  la  vision.  Jusqu'à  présent 
on  a  hésité  à  exécuter  lorsqu'un  degré  encore  assez  notable  de  vision  persis- 
tait ;  on  a,  au  moins  pour  ce  qui  me  concerne,  opéré  sur  les  yeux  atteints  de 
cécité  complète  ou  presque  complète.  Mais  en  opérant  même  avec  cette 
réserve,  exagérée,  on  arrivera  à  se  rendre  compte  de  la  possibilité  d'attaquer 
dn-ectement  le  nerf  optique  en  débridant  ses  gaines  et  d'y  introduire  des 
substances  médicamenteuses  pouvant  agir  directement  sur  le  nerf  optique. 

Il  existe  une  série  d'affections  où  une  intervention  pareille  (que  nous 
considérons  actuellement  déjà  comme  inoffensive)  peut  être  mise  à  exécu- 
tion, attendu  que  toute  autre  tentative  thérapeutique  s'est  montrée  ineffi- 
cace. Je  rappelle  les  cas  de  cécité  soudaine  et  irrémédiable  à  la  suite  de 
vomissements  de  sang  et  d'autres  pertes  sanguines  abondantes.  La  projec- 
tion mstantanée  et  brusque  du  liquide  cérébro-spinal  vers  les  centres  nerveux 
qui  s'anémient  est  regardée  comme  la  cause  essentielle  de  la  cécité.  Qu'il 

(1)  A  caseof  optic  neui'itis  in  which  Wecker's  opération  was  performed,  etc.  [St-Bar- 
lol.  Hosp.  Rep.,  p.  571). 

(2)  On  retrobulbar  incision  of  the  optic  nerve,  etc.  Bralv.  London,  Julv,  1887,  p.  199. 
31.  Carter  détache  le  muscle  droit  externe  et  après  incision  et  dégagement  de  la  capsule 
de  Tenon  «  succededin  bringing  Jthe  optic  nerve  in  view  ». 


m  DE  WECKEK.  —  iMALADlES  DU  NEKF  OPTiUlE. 

n'y  a  pas  d'étranglement  du  nerf  par  distension  à  l'excès  des  gaines,  l'image 
oplithalmoscopiqiie  le  montre  surabondamment,  mais  qu'un  drainage  des 
gaines  et  indirectement  du  cerveau,  puisse  ici  agir  sur  l'excès  d'appel  du 
liquide  cérébro  spinal  vers  les  centres  nerveux,  ne  nous  paraît  pas  douteux, 
et  en  tous  cas  pareille  chose  doit  être  expérimentée  dans  ces  cas  désespérés 
et  actuellement  complètement  inaccessibles  à  nos  ressources  thérapeutiques. 

L'intervention  d'un  traitement  général  ne  peut  avoir  quelque  raison  d'être 
que  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  gommeuses  et  de  papillites  gommeuses  ;  ici 
on  doit  agir  avec  la  plus  grande  activité  et  promptitude.  Nous  conseillons, 
chez  les  adultes,  des  frictions  matin  et  soir  avec  0  à  8  grammes  d'onguent 
gris  préparé  avec  moitié  lanoline,  moitié  vaseline;  à  ces  frictions  on  joint 
3  à  0  grammes  d'iodure  de  potassium  administré  en  lavements.  Des  soins 
de  propreté  particuliers  donnés  avant  et  pendant  le  traitement  aux  dents  et 
aux  gencives  des  malades  faciliteront  notablement  la  poursuite  de  cette 
cure  pendant  quatre  à  six  semaines.  En  présence  d'une  menace  de  récidive 
que  ces  cas  montrent  même  lorsqu'une  guérison  complète  paraît  déjà  être 
obtenue,  on  fera  suivre  la  cure  de  frictions,  par  des  injections  de  sublimé 
(au  centième)  et  l'on  persistera  avec  l'usage  des  lavements  d'iodure  de  potas- 
sium aussi  longtemps  que  possible.  Chez  les  très  jeunes  sujets  on  doit  de 
préférence  se  tenir  à  l'emploi  des  injections  mercurielles. 

Gomme  on  n'est  jamais  sûr,  en  présence  d'une  tumeur  cérébrale,  si  elle  est 
syphilitique  ou  non,  on  est  d'autant  plus  autorisé  à  intervenir  même  dans 
les  cas  fort  douteux  avec  ce  traitement  énergique,  qu'on  a  vu  qu'il  détermi- 
nait un  amendement  très  noiable  des  symptômes  douloureux  et  une  amé- 
lioration de  la  vision,  lorsque  ultérieurement  la  nécropsie  a  fourni  la 
preuve  qu'il  ne  s'agissait  nullement  d'une  affection  gommeuse.  Il  est  pré- 
sumable  qu'en  pareil  cas  ce  traitement  a  agi  sur  les  symptômes  irritatifs  et 
infectieux  de  la  néoplasie,  de  même  qu'il  produit  un  effet  analogue,  lors- 
qu'il s'agissait  non  de  tumeurs  mais  bien  d'une  méningite  basilaire.  Si  nous 
sommes  très  favorables  à  une  intervention  aussi  énergique,  même  lorsqu'on 
pourrait  l'accuser  par  la  suite  d'avoir  dans  un  cas  désespéré  abrégé  l'existence 
d'un  pauvre  malade  martyrisé  par  les  souffrances,  nous  engageons  d'un 
autre  côté  vivement  de  s'abstenir  d'une  médication  locale  absolument  ineffi- 
cace, comme  les  vésicatoires,  les  sétons,les  frictions  d'huile  de  croton  sur  le 
crâne  rasé  et  de  tout  autre  moyen  de  torture,  tous  aptes  à  priver  encore  les 
malheureux  du  peu  de  repos  que  leur  laissent  leurs  souffrances. 

Une  fois  qu'on  voit  les  symptômes  cérébraux  s'amender  et  que  la  papillite 
rentre  déjà  franchement  en  voie  de  régression,  ou  que  nous  avons  affaire 
aux  résidus  d'une  papiliie  ou  neuro-papillite  avec  conservation  d'un  certain 
degré  de  vision,  on  peut  sensiblement  stimuler  un  retour  partiel  de  la  fonc- 
tion du  nerf  par  des  injections  de  strychnine,  ainsi  que  par  l'emploi 
méthodique  des  courants  continus  vantés  par  quelques  confrères  (Benedikt, 
Driver);  mais  il  est  bien  entendu  que  leur  emploi  est  formellement  interdit, 
lorsqu'on  n'a  pas  de  raisons  plausibles  d'admettre  une  phase  absolument 
réiîressive  de  l'aiîection  cérébrale  occasionnelle  de  la  neurite. 
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ARTICLE  XIV 

NÉVRITE  RÉTRO-BULBAIRE.   —  AMBLYOPIE  CENTRALE 

Le  terme  de  névrite  rétro-bulbaire  a  été  introduit  par  de  Graefe  dans 
l'oplilhalmologie.  Ce  grand  maître  voulait  comprendre  dans  cette  expression 
un  nombre  considérable  d'affections  morbides  du  nerf  qui  ne  lui  étaient  pas 
communiquées  du  voisinage,  qui  selon  lui  n'auraient  pas  pris  naissance  à  la 
suite  de  troubles  circulatoires,  dus  tà  une  exagération  de  pression  intracrà- 
nienne,  mais  qui  auraient  éclaté  spontanément  dans  le  nerf  optique,  à  l'instar 
d'autres  processus  inflammatoires  des  nerfs  périphériques,  suivis  d'une 
paralysie  plus  ou  moins  complète.  En  rassemblant,  en  un  mot,  dans  un 
même  groupe  toutes  les  maladies  du  nerf  optique,  entraînant  une  atrophie, 
pour  lesquelles  l'absence  de  tout  symptôme  cérébral,  de  toute  compression 
intra-crânienne  laissait  présumer  qu'il  s'agissait  d'une  paralysie  périphérique, 
l'on  admettait  le  terme  générique  de  névrite  rétro -bulbaire  d'autant  plus 
aisément  qu'en  l'absence  de  tout  signe  ophthalmoscopique,  on  avait  la  res- 
source d'expliquer  cette  absence  par  un  siège  trop  éloigné  du  foyer  inflam- 
matoire dans  le  parcours  du  nerf,  pour  pouvoir  retentir  jusqu'à  l'épanouisse- 
ment intra-oculaire  du  nerf.  On  ne  trouvait  rien  d'étonnant  qu'un  même 
processus  pouvait  une  fois  produire  une  image  se  rapprochant  de  la  papillite 
ou  même  de  la  neuro-papillite  et  une  autre  fois,  comme  l'observe  M.  Leber, 
un  résultat  complètement  négatif  et  où  l'on  ne  peut  que  grâce  à  certaines 
circonstances,  principalement  par  l'apparition  soudaine  du  trouble  visuel  et 
de  l'atrophie  du  nerf  qui  s'ensuit  ultérieurement,  diagnostiquer  avec  proba- 
bilité une  neurite. 

Comme  autrefois  on  rangeait  sous  le  terme  amaurose  les  affections  où 
malades  et  médecins  ne  voyaient  rien,  on  avait  créé  une  définition  dans 
laquelle  on  arrivait  à  grouper  les  affections  amaurotiques  et  amblyopiques, 
où  le  malade  et  le  médecin  ne  voyaient  guère.  Un  mérite  de  Leber  a  été  de 
tâcher  de  réunir  davantage  dans  son  travail  classique  les  diverses  affec- 
tions rassemblées  sous  le  nom  générique  de  neurites  rétro-bulbaires  et  d'éli- 
miner avant  tout  les  amblyopies  toxiques  de  ce  groupe  déjà  si  encombré, 
mais  ce  n'est  qu'à  partir  du  moment  où  l'anatomie  pathologique  a  éclairé,  en 
partie  au  moins,  ce  terrain  si  obscur  de  la  pathologie  qu'on  est  arrivé  à 
s'orienter  un  peu  et  qu'on  peut  conserver  l'espoir  qu'aussi  pour  ce  groupe 
de  maladies  du  nerf,  on  arrivera  à  une  classification  exacte  et  scientifique. 

C'est  surtout  le  travail  de  M.  Samelsohn  (1)  qui  a  donné  ici  le  signal  pour 
pareille  mise  en  ordre  des  affections  du  nerf  optique  qui  ne  devaient  pas  être 
comprises  dans  les  inflammations  de  l'expansion  oculaire  du  nerf,  ni  dans  les 


(1)  Archiv  f.  Ophthalm.,  t,  XXVIII,  p.  1. 
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atrophies  simples  et  l'on  trouvera  tout  naturel  que  nous  accordions  une  large 
place  à  cet  important  mémoire.  En  désignant  la  maladie  comme  amblyopie 
centrale,  on  a  voulu  faire  ressortir  que  le  symptôme  caractéristique  de 
l'affection  à  étudier  est  le  scotome  central.  Cette  maladie  se  présentant, 
d'après  Samelsohn,  dans  13  pour  100  des  affections  du  nerf  (celle-ci  étant 
dans  la  proportion  de  2,  3  pour  100  pour  les  maladies  oculaires  en  général), 
si  l'on  a  soin  d'éliminer  une  partie  des  amblyopies  toxiques  qui  n'entrent 
pas  toutes  dans  le  groupe  des  neurites  rétro-bulbaires.  On  peut  donc  soutenir 
avec  raison  que  la  neurite  rétro-bulbaire  constitue  une  affection  idiopa- 
thique  fréquente  du  nerf  optique,  surtout  si  un  certain  nombre  des  amblyo- 
pies toxiques,  entraînant  une  amblyopie  centrale  définitive,  doivent  être 
comprises  dans  ce  groupe. 

Comme  il  arrive  pour  toutes  les  maladies  qu'on  vient  seulement  d'établir  comme 
entité  morbide,  les  premiers  cas  étudiés  paraissent  constituer  des  faits  exceptionnels, 
ainsi  c'est  Wilbrand  {Klin.  Monastbl,  déc.  1878)  et  Treitel  {Archiv  f.  Ophthalm., 
t.  XXV,  p.  2  et  3)  qui  ont  cru  découvrir  une  maladie  des  plus  rares,  que  l'un,  d'après 
l'autorité  de  Fœrster,  désignait  comme  neuritis  axialis,  l'autre,  comme  scotome  central, 
dans  les  cas  d'atrophie.  Plus  tard,  on  a  pu  se  renseigner  sur  ce  fait  que,  si  l'affection 
paraissait  si  rare,  c'est  que  l'attention  n'avait  jusqu'alors  pas  été  attirée  sur  elle. 

Le  premier  cas  de  neurite  rétro-bulbaire,  examiné  pendant  la  vie  et 
démontré  anatomiquement  par  M.  Samelsohn,  peut  en  réalité  être  déclaré 
comme  paradogmatique  pour  tout  ce  groupe  d'affections  morbides,  et  voici 
la  raison  pour  laquelle  nous  n'hésiterons  pas  non  plus  à  donner  en  entier  la 
traduction  de  cette  intéressante  et  importante  observation. 

«  p.  K.,  cordonnier,  âgé  de  soixante-trois  ans,  me  consulte,  le  IG  avril  1877,  pour 
une  diminution  notable  de  son  acuité  visuelle,  qui  serait  survenue  assez  brusquement 

15 

dans  le  courant  des  dernières  semaines.  L'examen  donne  pour  l'œil  droit  V  =  y^,  pour 
1 5 

le  gauche,  =  ^  avec  emmétropie,  et  A  conforme  à  son  âge.  Comme  l'opUlhalmoscope 

ne  fit,  à  part  une  excavation  physiologique  dans  la  moitié  latérale  de  la  papille,  voir 
aucune  anomalie,  pour  expliquer  celte  réduction  notable  de  l'acuité  visuelle,  car  des 
veines  un  peu  plus  larges  ne  peuvent,  comme  on  les  notait  égales  sur  les  deux  yeux, 
pas  être  admises  avec  certitude,  comme  une  altération  pathologique,  je  pris  une  men- 
suraliou  périmétrique  exacte  du  champ  visuel.  Les  limites  périphériques  se  montraient 
absolument  normales  pour  le  blanc  aussi  bien  que  pour  les  couleurs,  aussi  l'on  ne  réussit 
pas  tout  d'abord,  en  usant  des  carrés  usuels  pour  l'examen,  à  démontrer  la  présence 
d'un  scotome.  Ce  n'est  que  lorsque  j'examinai  avec  des  carrés  de  5  millimètres  de 
côté,  que  je  trouvai  un  scotome  relatif  pour  le  rouge  et  le  vert,  ayant  une  étendue  de 
8  degrés  à  peu  près,  concentriquement  autour  du  point  de  fixation,  taudis  que  la  sen- 
sation pour  le  bleu  était  intacte  et  qu'elle  ne  paraissait,  dans  l'étendue  du  scotome, 
qu'un  peu  plus  mate.  L'urine  normale. 

«  Après  ce  résultat  d'examen,  je  n'hésitai  pas  à  désigner  ce  cas  dans  mon  journal  de 
malades,  comme  une  amblyopie  alcoolique,  quoique  la  négation  absolue  d'abus  d'alcool 
et  de  tabac  de  la  part  du  malade,  ainsi  que  son  état  de  nutrition  général  satisfaisant, 
aurait  pu  ébranler  mon  diagnostic.  Le  traitement  dirigé  contre  l'amblyopic  suppose»' 
par  intoxication,  joint  à  une  abstinence  complète  des  causes  nuisibles,  n'amena  pourtant 
aucune  amélioration,  au  contraire,  plutôt  une  diminution  constante  de  l'acuité  visuelle  : 
ensuite  il  survint,  déjà  après  deux  mois  révolus,  aussi  un  scotome  relatif  net  pour  le  bleu, 
tandis  que  les  limites  pour  la  sensation  obtuse  des  couleurs  dans  le  centre  s'étaient  pro- 
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bablement  élargies.  De  telle  farori  qu'il  se  formait  autour  de  l'ancien  scotome  de  nou- 
veaux cercles,  dans  lesquels  la  sensation  des  couleurs  dévouait  progressivement  plu^ 
obtuse.  A  cet  époque,  pourtant,  la  sensation  par  le  blanc  persistait;  il  est  vrai  qu'i! 
paraissait  non  seulement  moins  éclatant,  mais  nettement  teinté  de  l)leu.  Aussi  l'image 
ophthalmoscopique  varie  faiblement,  attendu  que  les  limites  papillaires  paraissaient 
comme  couvertes  d'un  mince  lialo  :  à  l'instar  d'un  fond  d'œil  fortement  pigmenté,  1<' 
couche  de  fibres  circumpapillaires  de  la  rétine  déverse  son  rellct  plus  accentué  sur  les 
bords  de  la  papille.  Comme,  à  cette  époque,  le  malade  se  plaignait  de  fortes  céphalal- 
gies, je  modifiai  mon  diagnostic,  en  ce  sens  que  j'admis  une  neurite  rétro-bulbaire, 
avec  la  tendance  prononcée  à  la  progression,  non  seulement  dans  le  sens  de  la  longueur, 
mais  aussi  de  l'épaisseur  des  troncs  optiques.  Le  traitement  consista,  par  suite,  dans 
l'application  d'un  séton  à  la  nuque  et  dans  les  frictions  avec  00  grammes  d'onguent 
gris,  sans  qu'on  puisse  noter  une  inducnce  marquée  sur  l'aflfection  oculaire  ;  seulement  les 
maux  de  tête  disparurent,  soit  par  diminution  de  l'irritation  cérébrale  survenue  brusque- 
ment, soit  par  l'action  du  séton,  je  ne  pus  m'en  rendre  compte.  En  tout  cas,  je  conti- 
nuai à  le  laisser  porter,  et  je  crois  pouvoir  le  désigner  comme  le  seul  lien  qui  me  rat- 
tacha, en  quelque  sorte  mécaniquement,  au  malade  pendant  deux  années  pleines  jusqu'à 
sa  mort. 

«  L'état  des  yeux  resta  ainsi  sans  changement  notable  jusqu'au  mois  de  mars  1879, 
époque  à  laquelle  j'examinai  le  malade  pour  la  dernière  fois.  Tandis  que  l'examen  objectii 
démontra,  à  part  l'excavation  physiologique  latérale  devenue  plus  tranchante  et  déclive, 
une  très  faible  décoloration  blanchâtre  des  deux  moitiés  temporales  des  papilles,  déco- 
loration qui  n'alla  pas  jusqu'au  bord,  resté,  lui,  plutôt  encore  toujours  faiblement  voilé, 
je  ne  puis  plus  réunir  les  données  subjectives  de  l'examen  pour  ce  qui  concerne  l'acuité 
et  le  champ  visuel  d'une  façon  sûre,  car  indubitablement  les  signes  d'une  psychopathie  se 
faisaient  valoir  chez  le  malade.  Ce  que  je  puis  seulement  constater,  c'est  que  les  limites 
périphériques  du  champ  visuel  étaient  tout  à  fait  normales,  qu'il  existait  un  large  sco- 
tome absolu  central  pour  le  blanc  aussi  bien  que  pour  les  couleurs,  embrassant  le 
punctum  caecum,  mais  dont  les  limites  ne  pouvaient  être  tracées  exactement,  attendu 
qu'elles  se  perdaient  progressivement  dans  une  zone  de  sensation  normale,  pour  le  tracé 
exact  de  laquelle  les  capacités  intellectuelles  du  patient  n'étaient  plus  suffisantes.  L'acuité 
visuelle  excentrique  s'abaissait  naturellement,  à  la  possibilité  de  compter  les  doigts  à 
18  pieds,  signe  certain  que  toute  la  macula  se  trouvait  hors  fonction,  quoique  l'examen 
ophthalmoscopique  le  plus  exact  ne  laissât  rien  apercevoir  d'anormal  dans  cette  région. 
Je  perdis  alors  le  malade,  pendant  plusieurs  mois,  de  vue,  jusqu'en  octobre  1879,  oii  je 
le  retrouve  dans  la  station  interne  de  l'hôpital  municipal,  en  observation  depuis  le 
16  août,  avec  le  diagnostic  :  Dilatatio  acus  aortœ,  alheroma  aortœ,  insuffisance  des 
valvules  aortiques.  Le  malade  veut  avoir  souffert  de  dyspnée  pendant  l'année  1849.  A 
l'exception  d'une  attaque  de  choléra,  il  a  été  toujours  bien  portant  pendant  sa  jeunesse. 
Son  affection  oculaire  date  de  deux  ans.  (  Des  données  anamnestiqucs  plus  précises  ne 
peuvent  être  recueillies,  attendu  que  le  malade  entre  à  Thopital  avec  un  état  psychique 
anormal.) 

«  Etat  présent.  —  Homme  vigoureux  de  soixante-six  ans.  Sensorium  fortement  trou- 
blé; pression  très  forte  des  mains.  Délire,  les  yeux  étant  fortement  ouverts;  faible 
paresse  du  facial  gauche.  Thorax  en  tonneau;  respiration,  vingt-quatre  par  minute, 
d'un  caractère  sous-costal;  pulsations  épigastriques  manifestes.  Anasarque  de  la  peau.  L'im- 
pulsion du  cœur  n'est  ni  visible  ni  tangible.  Matilé  cardiaque  à  gauche,  dépassant  à  peu 
près  de  1,5  centimètres  la  ligne  mammaire.  Vers  la  pointe  du  cœur,  un  premier  temps 
impur,  au  lieu  du  second  temps,  un  bruit  de  souffle  clair.  Des  tons  clairs  au-devant  de 
la  pulmonaire;  le  premier  ton  aortique  est  distinct,  au  lieu  du  second  un  bruitde  souffle 
clair;  le  bruit  diastolique  acquiert  son  maximum  d'intensité  au  milieu,  entre  la  pointe 
du  cœur  et  le  bord  sternal  de  la  troisième  côte  droite.  L'abdomen  fortement  dietendu. 
Ascite.  Pouls,  exquisit.  celar.,  plus  de  soixante-dix-huit  dans  la  minute.  Foie  normal. 
Urine  fortement  albumineuse,  acide,  renfermant  quelques  cylindres  hyalins  et  des  cris- 
taux d'acide  oxalique.  (Extrait  de  l'observation  du  professeur  Leichtenstern.) 

«  Pendant  qu'on  observait  cette  affection  cardiaque  grave  qui  entraînait  la  mort, 
observation  qui  ne  doit  pas  nous  occuper  davantage  ici,  il  se  présente  à  différentes 
reprises  le  phénomène  respiratoire  (Cheyne-Stokes),  pendant  lequel  j'étais  à  même  d'en- 
treprendre l'examen  ophthalmoscopique  dans  les  conditions  les  plus  favorables  sur  les 
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yeux  atropinisés  et  complètement  immobiles.  Je  ne  rencontrai  pas  de  grands  change- 
ments comparativement  à  mon  dernier  examen.  Seule,  la  décoloration  temporale  des 
papilles  était  plus  prononcée,  mais  elle  semblait  toujours  encore  modérée  et  ne  dépas- 
sait, vu  la  présence  des  excavations  physiologiques  plus  grandes  déjà  mentionnée,  que 
peu  la  mesure  des  différences  physiologiques  des  deux  moitiés  papillaires.  La  limite 
temporale  de  la  papille  était  toujours,  principalement  encore  à  droite,  couverte  d'un 
faible  halo,  la  macula  ne  présentait  aucune  altération.  On  dirigea  toute  son  attention 
sur  l'ampleur  des  vaisseaux  de  l'intérieur  de  l'œil  pendant  les  intervalles  de  respiration, 
attendu  qu'un  spasme  vasculaire  rythmique  et  inlracrànien  aussi  considérable  que 
Filehne  (Berl.  klin.  Woclmisch.,  n°^  13  et  18,  1873)  l'admet  pour  expliquer  ce  phéno- 
mène respiratoire  si  intéressant  (à  part  la  diminution  d'irritabilité  des  centres  respira- 
toires) pourrait  bien  influencer  défavorablement  le  remplissage  des  vaisseaux  intra- 
oculaires.  En  dépit  de  l'attention  la  plus  tendue  pendant  l'examen  à  l'image  renversée  et 
à  l'image  droite,  je  n'ai  pu  apercevoir  aucun  changement  dans  Vamp  leur  des  vaisseaux{\). 

«  Avec  peu  d'atténuation  dans  ce  grave  état  survint  le  22  décembre,  la  mort,  à  la 
suite  de  phénomènes  d'un  coUapsus  brusque.  L'autopsie,  faite  encore  le  même  jour, 
démontre  quelques  faits  qui  ont  aussi,  pour  la  maladie  oculaire  qui  nous  occupe  ici 
leur  importance,  et  voici  pourquoi  je  doime  un  court  extrait  du  protocole  de  la  dis- 
section. 

«  Parois  de  la  voiîte  crânienne  non  tout  à  fait  symétriques,  riches  en  sang,  sclérosées, 
assez  minces.  Rainures  vasculaires  profondes.  Pachyméningite  hémorrhagique  en  divers 
endroits  des  os  du  crâne.  Dure-mère  fortement  tendue,  sa  surface  interne  d'un  blanc 
sale,  la  pie-mère  sous  la  convexité  uniformément  trouble  d'une  teinte  laiteuse  dif- 
fuse. Les  sinus  de  la  dure-mère  sont  remplis  d'une  façon  extraordinaire,  avec  un  sang 
très  fluide;  les  gros  troncs  vasculaires  de  la  base  paraissent  grosso  modo  et  en  général 
normaux,  mais  laissant  à  l'inspection  avec  la  loupe  voir  quelques  taches  jaunes  (dégé- 
nération athéromateuse). 

«  Les  circonvolutions  cérébrales  profondes  et  un  peu  atrophiées  présentent  l'arrange- 
ment normal,  la  masse  moelleuse  des  hémisphères  est  riche  en  sang  et  fortement  humec- 
tée, la  substance  corticale  colorée  en  rouge  brun.  La  substance  blanche  présente,  à 
l'instar  de  la  substance  grise  et  des  ganglions  centraux,  un  état  criblé,  une  dilatation 
des  enveloppes  lymphatiques  des  vaisseaux.  Dans  le  corps  strié  droit,  à  la  limite  du 
noyau  lenticulaire,  se  montrent  plusieurs  petits  troncs  juxtaposés,  autour  desquels  le 
tissu  cérébral  présente  une  coloration  d'un  jaune  sale. 

«  Le  cœur  se  trouve  agrandi  dans  toutes  ses  dimensions;  l'aorte  montre,  à  partir  de 
son  origine,  une  dilatation  très  marquée  (la  circonférence  de  l'aorte  ascendante  est  de 
10  centimètres),  donne  au  toucher  la  sensation  de  parchemin,  et  est  garnie  de  petites 
plaques  calcaires.  L'intima  aortique  est  fortement  épaissie,  montre  en  partie  des  taches 
jaunes,  en  partie  des  portions  cartilagineuses. 

«  Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  anomalie  particulière. 

«  Les  deux  nerfs  optiques  sont  enlevés  d'une  part  en  réunion  avec  le  chiasma  et  les 
tractus,  d'autre  part  avec  les  hémisphères  postérieurs  des  yeux  pour  être  soumis  à  un 
examen  minutieux,  ils  ne  présentent  rien  d'anormal  à  l'œil  quant  à  leur  coloration,  leur 
forme  et  leur  grandeur.  Aussi  les  gaines  sont  juxtaposées  au  nerf,  pas  d'hydropisie  des 
espaces  intervaginaux.  Une  coupe  de  la  préparation  fraîche  derrière  le  foramen  opti- 
cum  montre  une  couleur  blanche  uniforgie.  La  préparation  est  placée  pendant  huit 
semaines  dans  le  liquide  de  Miiller  et  des  coupes  sont  faites  après  durcissement  ultérieur 
dans  l'alcool. 

(1)  «  Je  ne  veux  pas  manquer  de  noter  ici  ce  résultat  négatif,  attendu  que,  autant  que 
je  sache,  des  observations  ophthalmoscopiques  faites  dans  de  semblables  circonstances 
manquent.  Il  va  de  soi  que  ce  résultat  négatif  ne  démontre  rien  en  défaveur  de  la  théorie 
de  Filehne,  mais  elle  prouve  de  nouveau  combien  il  nous  faut  être  extrêmement  prudent 
pour  utiliser  les  troubles  dans  la  circulation  intra-oculairc  pour  l'interprétation  de  la  cir- 
culation intracrânienne.  Qu'il  doit  en  outre  exister  dans  ces  conditions  de  dépendance 
circulatoire  des  données  individuelles  et  y  jouer  un  rôle  important,  ressort  clairement  , des 
conditions  si  variées  du  pouls  veineux  dont  les  circonstances  particulières  et  exactes  à  se 
prononcer  sont  encore  à  démontrer.  » 
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Examen  microscopique. 

H  Les  préparations  bien  durcies,  d'après  la  méthode  indiquée,  furent  pnnr  la  maienre 
partie  sectionnées  avec  le  microtome,  après  avoir  été  préalablement  imbriquées  dans  un 
mélange  de  beurre  de  cacao  et  de  paraffine,  quelques  coupes  d'orientation  ayant  appris 
que  pour  cette  affection  démontrée  du  nerf,  il  s'agissait  en  première  ligne  de  la  poursuite 
de  la  répartition  topographiqne  du  foyer  anatomique.  Afin  de  terminer  avec  les  géné- 
ralités du  mode  d'examen,  les  coupes  furent  placées,  partie  dans  du  carmin  (solution 
alcaline),  partie  dans  de  riiéniatoxyline,  brun  de  Bismarck,  picro-carmin,  chlorure  d'or  et 
acide  hyperosmique,  mais  c'est  le  carmin  qui  donnait  les  images  relativement  les  meil- 
leures et  les  plus  satisfaisantes ,  à  ce  point  que  dans  la  description  suivante  on  se 
reportera  à  ce  mode  de  coloration,  lorsqu'il  n'en  sera  pas  particulièrement  fait  menlinn 
d'une  autre. 

«  Comme  il  a  déjà  été  dit,  la  coupe  du  nerf  frais  faite  derrière  le  foramen  opticnm  et 
tout  près  de  lui  était  blanche  et  parfaitement  normale  :  des  coupes  de  cet  endroit 
appartenant  au  nerf  durci  et  montrant  la  coloration  vert  brunâtre  connue,  ne  permirent 
aussi  à  l'examen  microscopique  de  reconnaître  ni  dans  les  septa  connecti'fs,  ni  dans  les 
faisceaux  nerveux,  ni  enfin  dans  les  gaines  la  moindre  anomalie,  ainsi  que  le  démon- 
trent distinctement  les  préparations  coloriées  et  non  coloriées.  Mais  dès  que  les  coupes 
pénétraient  dans  la  région  du  canal  optique,  région  indiquée  sur  une  coque  osseuse, 
restée  attachée  à  la  face  supérieure  de  la  gaine,  l'aspect  microscopique  et  macrosco- 
pique changeait  d'une  manière  marquée.  Malheureusement,  je  ne  saurais  discerner  une 
indication  précise  pour  résoudre  la  question,  si  cette  altération  surgissait  d'une  manière 
brusque  ou  progressivement,  parce  qu'on  avait,  avant  la  sortie  du  cerveau,  solidement  lié 
les  deux  troncs  nerveux  tout  près  du  foramen  opticum,  ligature  que  j'avais  crue  néces- 
saire pour  la  constatation  éventuelle  d'une  hydropisie  soupçonnée  de  la  gaine  du  nerf 
optique  ;  la  substance  nerveuse  avait  été  juste  en  cet  endroit  notablement  broyée,  de 
façon  que  les  coupes  de  cette  région  ne  pouvaient  être  utilisées  pour  la  démonstration 
d'images  de  transition.  Pourtant  cette  région  était  toutefois  très  étroite,  ne  dépassait 
pas  l'épaisseur  d'une  mince  ficelle,  de  façon  que  nous  ne  nous  tromperions  guère  si  nous 
n'accordions  pas  à  cette  zone  une  importance  anatomique  par  trop  grande,  et  cela 
d'autant  moins  que  l'examen  microscopique  de  cette  couche  ne  permit' de  reconnaître 
aucune  altération  de  ses  éléments  anatomiques. 

«  Une  fois  qu'on  eut  dépassé  cette  zone  lésée  et  qu'on  eut  à  sa  disposition  une  coupe 
uniforme  du  nerf  d'une  région  ayant  dépassé  le  canal  osseux,  on  était  tout  de  suite  frappé 
par  un  changement  d'aspect  et  de  volume  que  présente  le  tronc  nerveux.  Au  lieu  d'être 
devenu  cylindrique,  comme  cela  est  d'habitude  dans  des  conditions  caractéristiques,  le 
nerf  présente  justement  un  aplatissement  bien  plus  prononcé  que  dans  son  parcours 
intracrcànien  :  cet  aplatissement  existant  tout  d'abord  de  haut  en  bas,  de  façon  que  le 
nerf  paraissait  transformé  en  un  ruban  plat,  dont  les  côtés  montreraient  des  incur- 
vations multiples,  les  coupes  les  plus  superficielles,  c'est-à-dire  celles  dirigées  vers  le 
crâne,  présentaient  même  la  forme  en  biscuit,  attendu  que  l'amincissement  le  plus  fort  du 
nerf  ressortait  dans  son  milieu.  A  ce  changement  frappant  de  la  forme  correspondait  une 
réduction  de  volume,  qui  démontrait  clairement  qu'aussi  la  coupe  du  tronc  nerveux 
avait  subi  un  changement.  Mesurées  avec  le  compas  à  vis,  les  préparations  durcies  don- 
naient : 
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«  Ces  mesures,  qui  démontrent  suffisamment  la  réduction  notable  de  volume  du  tronc 
nerveux  au  point  de  passage  à  travers  le  canal  osseux,  se  rapportent  iVune  façon  iden- 
tique aux  deux  nerfs  et  concernent  bien  entendu  les  nerfs  débarrassés  de  leur  gaine 
durale  La  réduction  du  nerf  paraît  justement  être  appréciée  par  le  rapport  de  la  gaine 
■ivec  le  nerf  d'une  manière  très  démonstrative,  attendu  que  dans  cette  région  l'ouver- 
ture de  l'espace  intervaginal  paraissait  plus  large  que  dans  le  restant  de  son  parcours. 

,(  En  rapport  avec  la  réduction  de  volume  des  coupes,  l'aspect  en  avait  aussi  change 
pour  l'inspection  à  l'œil  nu.  Car,  tandis  que  les  coupes  dirigées  vers  le  chiasma  possé- 
daient pour  les  préparations  durcies  dans  le  liquide  de  Millier,  la  coloration  uniforme  vert 
iaunâtre  bien  connue ,  nous  ne  voyons  sur  les  coupes  dirigées  vers  le  globe  oculaire  et 
situées  dans  la  région  du  canal  cette  coloration  normale  que  sur  une  zone  étroite  oblongue 
et  circulaire  occupant  la  périphérie  de  la  coupe,  tandis  que  la  masse  centrale  présente 
un  ton  gris  eélalineux.  Sur  une  coupe  modérément  épaisse  ces  différences  de  colora- 
tion ressortent  surtout  distinctement,  attendu  que  la  partie  centrale  dirigée  vers  le  jour 
devient  absolument  diaphane  et  contraste  alors  d'autant  plus  avec  les  parties  marginales 

oncées.  ,     ,  v        i  • 

«  On  fit  ensuite  tout  d'abord  une  coupe  du  nerf  du  voisinage  du  globe  oculaire  pour 
se  rendre  bien  compte  si  le  processus  dégénératif  traversait  tout  le  tronc  nerveux  jus- 
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1.  Ré,non  du  canal.  -  2.  Partie  privée  de  vaisseau.x.  _  3.  Partie  renfermant  des  vaisseaux. 


qu'à  sa  pénétration  dans  l'œil;  une  pareille  coupe  démontrait  bien,  il  est  vrai  auss 
2ne  décoloration  grisâtre  partielle,  mais  elle  différait  de  celle  que  nous  venon  c 
décrire,  comme  foLe  aussi  bien  que  comme  siège  et  étendue.  Car,  tandis  que  celle-  . 
p  r  is  ^it  exactement  centrale  et  se  trouvait  uniformément  entourée  ^"^''^^ 
largeur  de  substance  nerveuse  normale  et  occupait  au  moins  comme  étendue  la  n  o  c 
de  toute  la  coupe,  ici  la  dégénérescence  grise  présente  la  forme  d'une  section  en  co.  o 
dont  k  base  occupe  la  circonférence  latérale  du  nerf,  et  dont  la  poin  e  est  située  prc. 
des  Vaisseaux  cenLux,  mesurant  comme  étendue  un  peu  moins  que  le  tiers  de  là  coup 
Une  tro  sième  coupe  à  orientation  fut  pratiquée  au  milieu  de  la  partie  intra-orb.taire  du 
LTelle  d'montr'a  qu'ici  le  foyer  dégénératif  grisâtre  se  trouvait  de  nouveau  p  ace  plus 
centralement,  mais  de  façon  que  l'anneau  de  tissu  nerveux  ^^^^^     ,  ^'^^ 

paraissait  plus  large  du  côté  médial  que  du  côté  latéral,  de  manière  que  le  CNlmdie  g. 
sâtre  paraissait  en  totalité  déplacé  du  côté  latéral.  Nous  ^ 
rescence  grise  partielle  traversant  le  nerf  dans  tout  son  parcours,  don  l  étendue  topog.a 
ph  que  peut  êti^  démontrée  par  le  dessin  schématique  (fig.  104)  où  les  par  les  raye 
désignent  les  parties  atrophiées,  et  les  lettres  /  et  m  le  côté  latéral  et  medial  do  la 

''«^iT  ressort  déjà  de  cette  répartition  du  processus  dégénératif,  ^"^^^^ 
piquement,  que  dans  l'intérêt  d'une  étude  topographique  exacte,  toute  la  l^^^^^^^^^^ 
orbitaire  du  nerf  devait  être  partagée  par  une  série  continue  de  coupes   ^  ^^^''^'l  ^^^^^ 
rieux  auquel  participèrent  d'une  façon  des  plus  méritoires  mes  a^^'^^an  s    MM  de 
Mittelstudt  et  Dessauer.  On  sectionna  ainsi  tout  d'abord  le  nerf  optique  dioit,  et 
coupes  donnèrent  les  résultats  suivants  :  n..i 
«  Les  coupes,  prises  d'une  région  placée  au  delà  et  en  arrière  du  canal  optique  et  qm. 
ainsi  que  cela  avait  déjà  été  dit,  présentaient  déjà  macroscopique.nent  un  aspect    -  - 
mal,  n.o.ilrèrent  aussi  au  microscope  (aussi  bien  à  droite  qu'a  gauche)  une  coii  igu.al  un 
absolument  normale,  tant  comme  laisceaux  nerveux,  que  comme  septa  de  tissu  cou- 
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nectif,  cela  se  reconnaissant  à  satiété  sur  nombre  de  préparations  coloriées  et  non  coloriées. 
C'est  particulièrement  la  réaction  avec  l'acide  hyposmique  (à  10  pour  lUO)  qui  démontre 
le  noircissement  uniforme  et  précis  de  tous  les  faisceaux  nerveux,  tandis  que  les  sopla 
connectifs  restaient  en  se  dégradant  comme  masse  quantitative  incolore  et  d'une  façon 
normale.  Aussi  aucune  altération  n'était  démontrable  aux  gaines  ainsi  qu'aux  trabécules 
de  l'espace  intervaginal  et  finalement  aux  vaisseaux. 

«  Par  contre,  les  coupes  de  la  portion  du  nerf  située  dans  le  canal  optique  présentaient, 
par  rapport  à  l'aspect  macroscopique  décrit,  aussi  des  altérations  microscopiques  des 
plus  prononcées.  Les  gaines  durales  et  piales  paraissent,  à  l'instar  du  réseau  des  libres  de 
l'espace  intervaginal  et  des  vaisseaux  qui  se  répandent  ici,  absolument  normales;  il  en 
paraissait  de  même  de  l'anneau  périphérique  et  uniformément  clos  de  substance  ner- 
veuse inaltérée.  Les  septa  connectifs  de  cette  région  montraient,  comme  arrangement  et 
forme,  l'aspect  normal  et  présentaient,  sur  des  préparations  au  carmin,  les  stries  rouges 
bien  connues  d'une  épaisseur  variée  qui  contournent  les  faisceaux  nerveux  incolores 
finement  granuleux. 


La  figure  105,  que  nous  devons  à  la  main  de  maître  du  professeur  Koster,  de  Bonn, 
montre  cet  anneau  (  a  )  de  substance  nerveuse  normale  (avec  un  grossissement  de  1/45) 
de  façon  typique.  Toute  l'autre  partie  située  au  milieu  de  la  coupe  présente  une  colo- 
ration rouge  foncé,  diffuse,  à  striation  grossière,  dans  laquelle  il  est  à  peine  possible 
de  reconnaître  un  arrangement  en  maille.  Là  où  l'on  y  réussit  encore,  on  voit  pourtant 
que  les  septa  préexistants  ont  été  déviés  et  tiraillés  par  une  rétraction  persistante  et 
ont  ainsi  été  enfeutrés.  Ce  tiraillement  des  septa  connectifs  se  montre  le  plus  claire- 
ment à  la  zone  de  transition,  située  entre  la  périphérie  normale  et  le  centre  dégénéré. 
Cette  zone  est  caractérisée  d'une  part  par  une  coloration  rougeàtre  qui  déteint  vers  la 
substance  nerveuse  et  d'autre  part  par  une  réduction  et  un  dérangement  dans  la  forme 
régulière  polyédrique  des   septa  connectifs.  Si  le  grossissement' faible,  sus-indiqué, 
permet  de  reconnaître  d'une  manière  parfaite  les  dispositions  topographiques,  un  gros- 
sissement plus  fort  démontre  que  dans  cette  région  centrale,  suffisamment  caractérisée, 
comme  atrophique  par  sa  coloration,  il  se  présente  aussi  une  destruction  presque  complète 
de  la  substance  nerveuse.  Car,  si  l'on  réussit  aussi  encore  dans  la  plupart  des  endroits  à 
démontrer  l'arrangement  primitif  des   septa,  ceux-ci  se  montrent  en  partie  vides,  en 
partie  occupés  par  un  tissu  fibriilaire  à  arrangement  irrégulier.  11  n'y  a  qu'en  quelques 
endroits  qu'un  dessin  finement  granuleux  rappelle  de  faibles  vestiges  de  masses  ner- 
veuses, qui  remplissent  les  septa.  Les  trabécules  de  tissu  connectif  sont,  ainsi  que  le 
démontre  la  figure  10(3,  excessivement  épaissies,  particulièrement  dans  les  points  où  deux 
ou  trois  trabécules  se  rencontrent  en  angle  :  en  de  pareils  endroits,  il  se  forme  de  véri- 
tables nœuds  dans  lesquels  se  trouve  ordinairement  placé  un  vaisseau  rempli  de  saog. 
Ces  faisceaux  hypertrophiés  montrent  une  structure  grossièrement  striée  et  une  augmen- 
tation abondante  de  noyaux,  ce  qui  ressort  clairement  par  Thématoxyline  et  le  brun 
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de  Bismarck.  Des  cellules  grumeleuses  ainsi  que  des  corpuscules  amylacés  ne  sont  pas 
démontrables. 

((  Ces  trabécules  connectifs  fortement  hypertrophiés  renferment  des  mailles  très  réduites 
et  absolument  irrégulièrement  conformées,  qui  sont  remplies,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  en  partie  d'un  tissu  plus  ténu  coloré  en  rouge,  dans  lequel  une  pullulation  en  masse 
de  noyaux  laisse  reconnaître  une  augmentation  de  la  neuroglie.  Ce  n'est  que  dans  les 
parties  voisines  de  cette  zone  de  transition  décrite  que  l'on  rencontre  dans  la  puUula- 
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tion  de  neuroglie  des  fibres  imbriquées  d'une  finesse  extrême,  mais  que  les  diverses 
méthodes  de  les  teinter  permettent  de  reconnaître  comme  atrophiées.  Dans  les  zones  de 
transition  même,  la  pullulation  neurogliaire  rétrograde  de  plus  eu  phis,  à  sa  place  apparais- 
sent tout  d'abord  des  fibres  à  moelle  atrophiée,  comme  dans  l'atrophie  grise,  entremêlées 
avec  des  fibres  à  moelle  normale  de  plus  en  plus  nombreuses  qui  finissent  par  remplir  de 
la  façon  usuelle  les  mailles  à  elles  seules,  à  mesure  que  les  septa  se  rapprochent  davan- 
tage de  la  périphérie  du  nerf. 

«  Les  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  les  gaines,  dans  les  trabécules  connectives  et  dans 
l'anneau  périphérique  étaient  absolument  normaux  comme  nombre  ainsi  que  comme 
structure  et  nous  paraissaient  en  majeure  partie  vides  ;  ils  se  montrent  dans  la  section 
moyenne  atrophique  du  nerf  excessivement  augmentés  en  nombre  et  cela  d'autant  plus 
que  la  pullulation  du  tissu  connectif  apparaissait  plus  luxuriante  et  les  mailles  plus  petites 
et  plus  tiraillées.  En  plusieurs  de  ces  endroits,  on  voit  à  un  de  ces  points  de  nœuds  de 
mailles  décrits,  plusieurs  sections  vasculaires  rapprochées,  qui  donnent  à  l'image  presque 
un  aspect  variqueux.  Toutes  ces  ouvertures  vasculaires  sont  remplies  de  corpuscules 
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rouges  et  quelques-unes  en  sont  gorgées  à  tel  point  que  l'idée  d'une  ohstruction 
embolique  ou  par  thrombose  vient  tout  de  suite  à  l  esprit,  mais  qu'il  faut  abandonner  en 
présence  de  parois  vasculaires  absolument  normales,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne 
l'intima.  Aussi  ne  rencontre-t-on  nulle  part  les  signes  d'un  athérome  des  plus  fuis  vais- 
seaux ;  seule  la  pullulation  de  noyaux  de  radventice  et  particulièrement  de  la  gaine 
adventicielle,  là  où  celle-ci  est  démontrable,  dévoile  la  i>arlicipation  de  la  paroi  vascu- 
laire  au  processus  inflammatoire.  En  quelques  endroits,  principalement  là  où  un  vais- 
seau a  pullulé  librement  dans  un  espace  de  moelle,  comme  à  a  (lig.  lOG),  on  reconnaît 
un  élargissement  de  la  gaine  lymphatique  adventicielle. 
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«  Cette  image  se  présente  sur  toutes  les  coupes  prises  sur  la  partie  aplatie  du  tronc 
nerveux  qui  parcourt  le  canal  optique.  Dès  que  cette  partie,  mesurant  2  millimètres  à 
peu  près,  fut  dépassée,  et  que  la  coupe,  jusqu'alors  allongée,  eut  pris  une  forme  cir- 
culaire, aussi  l'aspect  microscopique  changeait.  Comme  l'ont  déjà  démontré  les  mesures 
sus-menlionnées,  la  disparition  des  éléments  constituants  du  nerf  ne  pouvait  pas  être 
aussi  avancée  que  dans  la  partie  jusqu'alors  décrite.  En  rapport  avec  cela  nous  trouvons 
aussi,  ainsi  que  le  démontre  clairement  la  hgure  107,  prise  avec  le  môme  grossissement 
que  figure  105,  que  l'arrangement  des  septa,  dans  cette  partie  intensivement  colorée  en 
rouge,  se  trouvait  entièrement  conservé,  mais  que  la  réduction  des  mailles  ainsi  que 
l'épalssissement  des  trabécules  conncctives,  qu'enfin  l'augmentation  des  noyaux  et  des 
vaisseaux  démontrait  encore  toujours  la  présence  du  processus  neuritique  intersti- 
tiel quoique  affaibli  comme  intensité.  A  côté  du  processus  inflammatoire  interstitiel 
apparaît  alors  aussi  en  première  ligne  l'image  de  l'atrophie  grise  ordinaire  des  faisceaux 
nerveux,  ainsi  que  le  démontrent  particulièrement  des  colorations  de  contrôle  avec 
l'or  et  l'osmium.  Particulièrement  démonstratives  sont  ici  aussi  les  images  de  la  zone  de 
transition,  dans  laquelle  l'osmium  permet  de  reconnaître  très  clairement  l'atrophie  de 
faisceaux  isolés,  atrophie  incomplète  et  par  taches,  tandis  qu'au  centre  le  manque 
absolu  de  teinte  obtenu  démontrait  l'atrophie  totale. 

«  A  mesure  que  les  coupes  se  rapprochent  ainsi  du  globe  oculaire,  plus  l'altération  de 
l'appareil  de  tissu  conneclif  rétrograde,  et  plus  aussi  l'image  d'une  atrophie  grise  pure 
de  la  substance  nerveuse  entre  en  premier  plan,  de  façon  que  nous  ne  ferons  pas  fausse 
route  si  nous  admettons  comme  cause  de  cette  atrophie  grise  la  seule  interruption  de 
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conductibilité,  telle  que  la  produit,  dans  la  portion  canaliculaire,  le  tissu  connectif 
absolument  rétracté  en  détruisant  la  substance  nerveuse  de  cette  portion  du  tronc.  Des 
coupes  prises  dans  le  milieu  du  cordon  nerveux  orbitaire  présentent  pour  cela  aussi,  à.  un 
œil  non  prévenu,  à  peine  un  changement  de  l'image  de  l'atrophie  grise  ordinaire,  tout 
au  plus  des  préparations  à  l'hématoxyline  permettent,  grâce  à  l'augmentation  considérable 
de  noyaux,  de  remonter  à  une  origine  inflammatoire.  L'observation  pourtant  d'une  série 
successive  de  coupes  ne  laisse  nulle  part  ne  pas  retrouver  le  processus  inflammatoire 
interstitiel,  quoique  à  un  degré  moindre. 

«  Simultanément,  avec  ce  changement  d'aspect  du  processus  atrophique,  on  observe 
aussi  un  changement  de  son  siège.  Correspondant  à  la  forme  circulaire  du  nerf,  le  foyer 
elliptique  (fig.  105)  devient  circulaire;  ce  foyer,  qui  tout  d'abord  est  situé  au  centre, 
occupant  à  peu  près  la  moitié  de  toute  la  coupe,  prend  progressivement  et  insensible- 
ment (plus  les  coupes  s'approchent  de  l'entrée  des  vaisseaux  centraux)  un  emplace- 
ment de  plus  en  plus  excentrique,  et  cela  en  se  dirigeant  progressivement  vers  la  limite 


FiG.  108. 


atérale  du  tronc  nerveux.  Pourtant,  toujours  encore,  la  surface  atrophique  circulaire 
reste  contournée  d'un  anneau  de  tissu  nerveux  normal  qui  gagne  du  côté  médial  d'autant 
plus  en  largeur  que,  par  le  rapprochement  sus-mentionné,  la  partie  latérale  devient  de 
plus  en  plus  étroite.  Tout  près,  avant  l'entrée  de  la  veine  centrale,  qui  pénètre  avant 
l'artère  dans  le  nerf,  le  foyer  atrophique  se  trouve,  ainsi  que  l'indique  la  figure  108, 
n'avoir  atteint  que  dans  une  petite  étendue  seulement,  latéralement,  la  gaine  pialc,  de 
manière  qu'à  cet  endroit  il  ne  se  trouve  plus  trace  de  tissu  nerveux  normal  entre  gaine 
et  foyer  atrophique. 

«  Près  du  point  de  pénétration  des  vaisseaux  centraux,  le  foyer  atrophique  change 
brusquement  de  forme,  en  passant  de  la  forme  circulaire  en  celle  d'un  cône  qui  dirige 
sa  pointe  vers  la  veine  centrale  placée  latéralement,  tandis  que  sa  base  court  dans  la 
largeur  d'un  tiers  à  peu  près  de  la  circonférence  du  nerf,  le  long  et  tout  près  du  bord 
de  la  gaine  piale.  Le  mode  de  ce  changement  de  forme  du  foyer  atrophique  est  trop 
caractéristique  pour  l'appréciation  du  parcours  des  fibres  à  décrire  ultérieurement  pour 
que  nous  ne  nous  arrêtions  pas  davantage  à  sa  description  plus  exacte.  Lorsqu'on  pour- 
suit la  série  successive  des  coupes  de  cette  région,  on  voit  tout  d'abord,  au  bord  inièrieur 
de  la  coupe,  une  faible  incurvation  de  la  gaine  piale,  notablement  épaissie  en  ce  point 
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(fig.lOS,  a),  imbrication  dans  laquelle  apparaît  déjà  la  coupe  de  la  veine  en  section  oblique 
se  rajeunissant.  La  plaque  de  tissu  connectif  qui  renferme  cette  ouverture  de  veiuc 
s'enfonce  alors  par  sa  pointe  de  plus  en  plus  dans  la  substance  du  nerf,  et  amène,  de  la 
façon  connue,  les  vaisseaux  centraux  à  leur  siège  central  déterminé.  Pendant  celte  péné- 
tration de  la  plaque  de  tissu  connectif,  ses  rapports,  comme  position  à  adecter  avec  les 
faisceaux  nerveux,  peuvent  évidemment  être  doubles  :  ou  la  plaque  s'interpose  simplement 
entre  lessepta,  de  façon  que  les  faisceaux  nerveux  conservent  leur  emplacement  relatif 
pour  ce  qui  concerne  la  péripbérie  (abstraction  faite  d'un  écartement  de  moins  en  moins 
notable  par  rapport  à  la  largeur  du  faisceau  de  tissu  connectif),  ou  la  plaque  pénètre  par 
invertissement  dans  le  nerf  vers  son  centre,  et  doit  à  cet  effet  enrouler  de  telle  faron  les 
faisceaux  situés  devant  lui,  que  ceux  qui  primitivement  étaient  placés  à  la  périphérie 
viennent  occuper  l'axe  du  tronc  nerveux,  et  que  les  faisceaux  axiles  doivent  devenir  de 
plus  en  plus  placés  à  la  périphérie.  Aussi  peu  que  dans  le  nerf  normal,  la  similitude  des 
faisceaux  permet  de  résoudre  cette  question,  aussi  bien  le  cas  présent  fournissait  à 
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cet  objet  un  matériel  d'étude  favorable,  attendu  que  le  foyer  atrophique  circonscrit  tra- 
versant toute  la  longueur  du  nerf,  offrait  l'occasion  si  désirée  de  différencier  les  divers 
faisceaux  nerveux  pour  constater  sur  les  diverses  coupes  leurs  rapports  réciproques. 

«  Les  images  afférentes  argumentent  maintenant  d'une  façon  indubitable  pour  le 
second  mode,  celui  de  l'enroulement  des  faisceaux.  Coupe  par  coupe,  on  pouvait  pour- 
suivre comment  les  vaisseaux  pénétrants  poussaient  les  septa  atrophiés  et  colorés  en 
rouge  devant  eux,  et  les  ramassaient  vers  la  périphérie  :  le  foyer  atrophique  primitive- 
ment circulaire  prenait  une  forme  elliptique,  avec  son  axe  long  dirigé  de  haut  en  bas 
ensuite  il  devenait  conique,  sa  pointe  regardait  ses  vaisseaux  ayant  pénétré  davantage 
vers  le  centre,  finalement  l'artère  qui  entrait  plus  centralement,  repoussait  la  portion 
située  en  haut  du  cône  de  plus  en  plus  latéralement,  de  façon  qu'il  arrivait  à  occuper  la 
position  représentée  figure  108.  Il  est  clair  qu'en  admettant  le  premier  mode  de  péné- 
tration, au  lieu  de  trouver  les  dispositions  décrites  sur  toutes  les  coupes,  on  aurait  dû 
le  ^rencontrer  au  contraire  placé  exccntriqucment  dans  l'étendue  du  foyer  atrophique 
même,  entouré  partout  de  faisceaux  atropliiques. 

«  Comme  le  démontre  la  figure  109,  le  foyer  atrophique  a,  après  pénétration  complète 
des  vaisseaux  centraux,  non  seulement  changé  de  forme,  mais  aussi  d'étendue.  Si  nous 
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recherchons  la  cause  de  celte  réduction  frappante  d'étendue,  le  dessin  nous  démontre 
un  aspect  semblable  du  foyer  à  celui  de  la  figure  105,  c'est-à-dire  un  tissu  cicatriciel 
strié  avec  destruction  complète  de  l'arrangement  des  septa.  L'examen  avec  un  grossisse-  | 
ment  plus  fort,  montre  en  rapport  avec  cela  aussi  la  même  image  d'une  inllammation  I 
interstitielle  avancée,  avec  puUulation  notable  de  vaisseaux  et  destruction  des  faisceaux  i 
nerveux,  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut.  Nous  avons  donc  à  noter  ici  une  nouvelle 
interposition  du  processus  inflammatoire  interstitiel,  pour  laquelle  je  n'arrivais  pas  à 
découvrir  la  cause,  mais  que  nous  devons  d'autant  moins  rattacher  au  fait  de  la  péné- 
tration des  vaisseaux  que,  d'une  part,  le  faisceau  connectif  central  qui  renfermait  les 
vaisseaux  ne  présentait  aucune  puUulation  de  noyaux,  et  que,  d'un  autre  côté,  comme 
je  tiens  à  le  mentionner  déjà,  le  nerf  optique  gauche  ne  laissait  pas  reconnaître  une 
pareille  recrudescence  du  processus  inflammatoire  interstitiel  au  même  endroit,  nous 
présentant  presque  dans  la  papille  même  une  atrophie  grise  prononcée  avec  faible  pul- 
lulation  interstitielle.  Comme  maintenant  encore  le  nerf  optique  gauche  montre  ce 
foyer  atropliique  en  forme  de  cône,  du  côté  latéral,  dès  l'entrée  des  vaisseaux,  mais 
indubitablement  dans  une  étendue  plus  grande  qu'au  nerf  optique  droit,  nous  pouvons 
bien,  sans  forcer  les  choses,  en  déduire  :  i°  que-le  changement  de  forme  du  foyer  atro- 
phique  dépend  exclusivement  du  changement  de  direction  des  fibres  du  nerf  qui  s'accom- 
plit par  suite  de  la  pénétration  des  vaisseaux,  changement  dont  il  sera  question  plus  loin  ; 
2°  que  la  réduction  du  foyer  atrophique  du  nerf  droit  repose  sur  une  plus  forte  rétrac- 
tation de  tissu  connectif  causée  par  une  nouvelle  inflammation  interstitielle  plus  active 
en  ce  point. 

«  En  rapport  avec  cela,  nous  voyons  aussi  que  les  coupes  se  rapprochant  de  l'entrée  du 
nerf  dans  la  capsule  bulbaire,  le  foyer  atrophique  gagne  de  nouveau  un  peu  en  étendue 
avec  conservation  complète  de  la  forme  en  cône,  tandis  que  la  puUulation  de  tissu  connectif 
rétrograde  et  que  l'atrophie  grise  des  faisceaux  nerveux  contenus  dans  les  sepla  conservés 
s'accuse  de  nouveau  davantage.  Nous  voyons  aussi,  exactement  comme  dans  le  processus 
de  puUulation  interstitielle  du  canal  optique,  se  présenter  ici  un  processus  inflammatoire 
actif  en  un  point  restreint  de  faible  étendue,  qui  passe  assez  brusquement  dans  celui 
de  l'image  de  l'atrophie  grise,  et  nous  ne  faisons  guère  fausse  route,  rendant  responsables 
^  de  pareilles  locaUsations  surprenantes  des  particularités  anatomiques  de  ces  régions,  dont 
la  démonstration  reste  réservée  à  l'exposé  qui  suit. 

«  Dans  la  coupe  de  la  papille  droite  nous  voyons  un  cône  atrophique  assez  nettement 
tranché,  dont  la  base  occupe  presque  toute  sa  moitié  latérale,  tandis  que  sa  pointe  atteint 
presque  la  veine  centrale.  Les  mailles  de  la  lame  criblée  sont  ici  sensiblement  plus  ser- 
rées que  du  côté  médial,  et  montrent  une  augmentation  abondante  de  noyaux;  les  fais- 
ceaux nerveux  très  amincis  qu'elles  contiennent  présentent  une  atrophie  prononcée.  Les 
vaisseaux  centraux  mêmes  ne  dénotent  pas  d'anomalie,  seule  la  veine  me  paraît  dans 
sa  moitié  latérale  ne  plus  être  aussi  solidement  réunie  au  faisceau  connectif  central  déjà 
normalement  aminci  en  ce  point,  mais  en  est  nettement  séparée  par  un  creux.  Comme  cette 
image  est  déjà  observée,  quoique  à  un  moindre  degré,  à  une  certaine  distance  de  la  lame 
criblée,  je  ne  puis  la  considérer  comme  accidentelle,  mais  on  doit  la  mettre  en  rapport 
avec  la'traction  cicatricielle  dans  le  foyer  atrophique  qui  par  sa  rétraction  a  fait  relâcher 
la  réunion  de  l'adventice  et  de  son  enveloppe.  C'est  ainsi  qu'apparut  l'espace  périvas- 
culairc,  comme  Kuhnt  (Arc/iiv.,  XXV,  3,  p.  221)  l'a  aussi  représenté  pour  le  nerf  optique 
normal,  quoique  Schwalbc  (Graefe-Saemisch,  I,  p.  352)  n'a  pas  pu  en  démontrer  l'exis- 
tence au  moyen  d'injections  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  du  nerf  optique.  A  part 
ces  altérations  qui  en  général  concordent  avec  ceUes  déjà  menlionnces,  les  cuapes  trans- 
versales de  la  papille  ne  donnent  pas  d'autre  renseignement. 

«  Un  complément  d'autant  plus  appréciable  fournirent  les  coupes  longitudinales  pour 
lesquelles  on  utilisa  de  i»référencc  le  nerf  optique  gauche.  Tout  d  abord  on  examma 
pourtant  aussi  des  coupes  transversales  de  ce  nerf  faites  dans  les  régions  caractéristniuo> 
et  grâce  auxquelles  on  constata  qu'ici  aussi  se  rencontrèrent  les  altérations  presque 
identiques  à  celles  du  nerf  droit:  aussi  ici  un  foyer  neuritique  interstitiel  est  situé  exac- 
tement dans  le  canal  optique  avec  raccourcissement  du  tissu  connectif  qui  aplatit  le  nerl, 
suivi  d'atrophie  grise  avec  moindre  inflammation  interstitielle  sous  forme  d'un  foyer 
circulaire  central  qui  prend  une  direction  latérale  de  plus  en  plus  excentrique  jusqu'à  se 
transformer  en  cône  au  point  de  pénétration  des  vaisseaux  centraux,  mais  qui  ici  sur 
ce  nerf  gauche  ne  laisse  pas  reconnaître,  comme  cela  a  été  exposé  pour  le  droit,  une 
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étendue  de  la  pul  ulat.on  du  tissu  connectif  interstitiel  que  les  eoupes  transversales 
attendu  qu'a  la  pullulât,»,,  des  faisceaux  longitudineux  s'adjoignait  ce«e  dés  trabéclles 
ansversales.  C'est  surtout  dans  ces  dernières  que  se  présentaient  les  lignes  dTn  urva  io^s 
es  plu  hasardées  et  un  développcnent  en  masse,  qui  ne  le  cédait  pas  à  ce  "  des  fai 
e  ux    ong,tud,naux.  Aussi  ic.  le  ,-apetissement  des  interstices  était "tne  en  des 
pornts  les  mo.ns  alroplnés  plus  f.  appant,  on  les  compa,-ant  avec  la  substance  nerveuse 
no,™ale  que  sur  les  coupes  transversales.  Mais  ce  qui  caractérisait  tou  pa«rc- 
,^  ^,  n!  ,    7''  ,"'"8""'"""''=^'         1«  développement  énorme  de  vaisseaux  qui  e  fit 
,eco„na,fe  dans  le  t.ssu  connectif  interstitiel  tant  que  s'étendait  le  processus  atroï, hiouo 
Chaque  pel.te  trabecule  conneclive  est  ici  le  porteur  d'un  petit  vaisseau  d  tendu  ét  ào  S 
de  corpuscules  rouges  du  sang  dont  les  n.inccs  parois  ne  laissent  que  ra   „  e„tl?cide? 
s  i  s  ag,  d  une  ve,ne  ou  d'une  artère.  Aussi  les  parois  de  ces  vaisseaux  ne  présentent  oa 
rauTor  '  ce^'r  "r"'      '"'i  ""'"''''^  démontrable  de  c";»  aire    fd  es  p'a 

lon^'u  ur  et  de  'étT'^'H'  "'"r"™'  ^''^^'-""-^  =ens  de'  a 

longueur  et  de  1  épaisseur  dans  chaque  partie  du  champ  visuel 

»  Plus  on  poursuivait  les  sections  longitudinales  vc,-s  la  papille  plus  le  cocessus  alrr 
re;re"e„'t  :ri'i™ite?nr""'' r' "''^'^  \' 

me,    des  faisceau?^  et  at,ophique  ;  en  même  temps  l'épaississc- 

7yZl7Tj:Z  P'--  P'-  vers  la  pa^,Ue  pour 
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atteindre,  comme  cela  a  du  reste  aussi  lieu  normalement,  une  très  sensible  diminution 
dans  la  papille  même.  Une  section  longitudinale  à  travers  la  papille  (fig.  liU)  démontre 
d'une  façon  frappante  cette  différence  des  deux  moitiés.  Tandis  que  la  moitié  mediale, 
placée  à  droite  dans  le  dessin,  présente  un  aspect  normal  (des  faisceaux  nerveux  a  par- 
cours parallèle  d'égale  largeur,  séparés  par  de  semblables  septa  connectifs  qui  se  trouvent 
à  des  distances  assez  régulières  réunis  par  des  troncs  transversaux),  nous  voyons  du 
coté  latéral  (gauche  dans  le  dessin)  les  faisceaux  notablement  rapetissés;  par  contre,  les 
faisceaux  connectifs  épaissis  indiquent  par  leur  teinte  foncée  la  coloration  intense  par  le 
carmin.  Mais  ce  qui  saute  tout  particulièrement  aux  yeux,  c'est  le  changement  d'em- 
placement des  septa  transversaux  qui  ne  courent  plus,  comme  dans  la  moitié  mediale, 
verticalement  par  rapport  aux  faisceaux  longitudinaux,  mais  affectent  tous  une  direction 
oblique  et  cela  en  se  dirigeant  de  haut  et  en  dehors  en  bas  et  en  dehors,  c'cst-a-dire 
tous  les  septa  transversaux  sont  déplacés  comme  si  une  traction  avait  dans  la  moitié 
latérale  du  nerf  agi  d'arrière  sur  les  septa  longitudinaux  réunis  à  la  lame  criblée,  tandis 
que  les  faisceaux  transversaux  qui  prennent  leur  point  d'attache  à  la  gaine  piale  auraient 
servi  de  point  d'appui  pour  la  torsion.  Par  rapport  à  cela  nous  trouvons  l'excavation 
physiologique  excessivement  profonde  latéralement  et  descendant  à  pic,  à  l'entrée  des  vais- 
seaux (forme  que  nous  ne  rencontrons  pas  rarement  à  l'ophthalmoscope  dans  le  cas 
d'atrophie  blanche),  tandis  qu'au  bord  papillaire  même  elle  ne  descend  que  très  pro- 
gressivement. Mais  qu'à  cet  endroit  à  part  la  traction  agissant  en  arrière  et  en  sens  de 
la  longueur  aussi  une  autre  s'est  fait  valoir  en  sens  de  la  largeur,  en  faveur  de  cela 
plaide  tout  d'abord,  près  de  l'amincissement  des  faisceaux,  une  configuration  particuherc 
de  l'extrémité  terminale  de  l'espace  intervaginal  (fig.  110),  extrémité  qui  comparativement 
à  celle  de  l'espace  médial  était  non  seulement  élargie,   mais  aussi  manifestement 
recourbée  en  dehors  et  bombée,  tandis  que  du  côté  médial  elle  se  terminait  normale- 
ment en  sens  direct  et  à  pointe  émoussée.  Comme  la  terminaison  de  cet  espace  présente 
aussi  dans  des  conditions  normales  des  fluctuations  multiples,  je  ne  veux  pas  insister 
davantage  sur  la  signification  pathologique  de  ce  fait,  mais  indiquer  seulement  la  con- 
cordance remarquable  de  ces  dispositions  mentionnées  : 
\     «  Nous  voyons  donc  sur  des  coupes  longitudinales  une  même  et  apparente  étendue  du 
processus  atrophique  qui  indubitablement  s'est  surtout  davantage  élargi  comme  pro- 
cessus interstitiel  que  cela  se  présentait  sur  des  coupes  transversales.  Il  ne  restait  qu'à 
donner  la  démonstration  de  latrophie  nerveuse  centrale  sur  des  préparations  par  dila- 
cération.  Il  était  facile  par  dilacération  de  parties  occupant  la  région  interprétée  comme 
atteintes  de  l'atrophie  grise,  d'isoler  les  fibres  variqueuses  fines  bien  connues,  pour 
lesquelles  on  ne  pouvait  plus  démontrer  une  gaine  de  moelle,  tandis  qu'on  ne  pouvait 
plus  les  retrouver  dans  la  région  du  canal,  où  la  très  forte  rétraction  du  tissu  connectd' 
interstitiel  avait  eu  lieu;  je  n'ose  me  prononcer  si  ce  n'est  seul  le  manque  d'un  matériel 
suffisant  qu'il  faut  accuser  ici.  . 

«  L'examen  de  la  portion  intracrânienne  du  nerf  optique  du  chiasma  et  des  stractus  opttci 
ne  donnait  que  peu  de  résultats  comme  nous  l'avons  déjà  mentionné,  des  coupes  des 
nerfs,  tout  près  derrière  le  foramen  opticum,  fournirent  des  images  absolument  normales 
juste'avant  leur  entrée,  on  rencontrait  des  deux  côtés,  dans  une  étendue  très  restreinte  et 
en  forme  de  cône;  une  pullulation  de  noyaux  qui  s'adossait  à  la  gaine  piale,  dont  la  loca- 
lisation topographique  n'était  plus  possible  :  comme  du  reste  la  coloration  par  le  carmin 
ne  démontra  en  ce  point  rien  d'atrophique,  on  doit  appuyer  d'autant  moins  sur  cette 
pullulation  que,  vu  son  étendue  minime,  elle  se  trouvait  séparée  du  processus  décrit,  dans 
le  canal  optique,  par  une  région  absolument  intacte  de  tissu  nerveux.  Des  coupes  à  tra- 
vers le  chiasma  ne  présentent  pas  le  foyer  atrophique,  seulement  je  rencontrai  dans  la 
moitié  antérieure  voisine  des  troncs  nerveux  un  système  particulier  de  lacunes.  Comme 
(luelques-unes  de  ces  lacunes  renfermaient  dans  leur  intérieur  des  vaisseaux  dont  les 
parois  se  trouvaient  séparées  de  la  délimitation  interne  de  ces  vacuoles  par  un  espace 
libre,  je  ne  crois  pas  faire  fausse  route  en  assimilant  ce  système  de  lacunes,  coniine 
l'analogue  de  l'état  criblé  démontré  pour  le  cerveau,  avec  cette  supposition  que  dans  les 
vacuoles  absolument  vides,  les  vaisseaux  ont  dû  disparaître  complètement.  Les  tractus 
étaient  complètement  normaux. 

«  Pour  ce  qui  concerne  les  membranes  enveloppantes  de  l'œil,  leur  examen  ne  pou- 
vait être  complet,  attendu  que  seules  les  moitiés  postérieures  des  globes  oculaires  se 
trouvaient,  ainsi  que  cela  a  été  dit,  à  ma  disposition.  Si  l'on  réussit  aussi  à  démontrer 
la  parlaite  intégrité  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  le  durcissement  et  surtout  l'inibn- 
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quenieiU  de  la  rétine  qui  flottait  librement  et  forniait  des  plis  tellement  irréguliers  .m'une 
exploration  complète  en  était  rendue  impossible.  Ce  que  je  puis  soutenir  avec  certi- 
tude est  la  chose  suivante.  On  voit  sur  des  coupes  longitudinales  à  travers  l  i  n  iniHe 
et  son  passage  dans  la  rétine,  les  fibres  à  myéline  du  côté  médial  traverser  directe' 
ment  en  traînées  parallèles  les  mailles  de  la  lame  criblée  et  se  continuer  en  arc  recourbé 
dans  la  couche  des  fibres  qui  à  proximité  de  la  papille  forme  une  couche  de  0  U5->  miUi 
mètres  d  épaisseur.  La  couche  des  fibres  reste  sur  ce  côté  médial  absolument  incolore 
a  elle  vient  s'adjoindre  une  couche  distincte  de  cellules  ganglionnaires  et  le.  autres 
couches  dans  un  dessin  et  une  étendue  absolument  normaux.  Je  ne  saurais  considérer  un 
état  granuleux  particulièrement  grossier  des  corps  des  cônes  ainsi  qu'une  terminaison 
très  répandue  en  boulons  des  membres  externes  des  bâtonnets  (1)  comme  patholo'-iques 
mais  je  le  déclare,  vu  la  parfaite  intégrité  de  cette  couche  rétinienne,  comme  la^'consé' 
quence  d'une  action  irrégulière  du  liquide  durcissant  sur  la  rétine  librement  étalée 

«  Une  différence  très  frappante  présente  la  région  latérale  de  la  rétine    tant  qu'elle 
est  restée  attachée  à  la  papille.  Les  faisceaux  atrophiques  sont  ici  à  peine  reconnais- 
sablés  après  avoir  passé  la  lame  criblée  et  comme  leur  continuation  directe  se  Drésente 
une  couche  rétinienne  dont  l'épaisseur  de  0,033  se  montre  amincie  comparativement 
au  cote  nasal,  même  en  tenant  compte  de  la  règle  qu'il  rayonne  du  côté  médial  de  la 
papille  une  couche  plus  épaisse  de  fibres  que  du  côté  latéral.  Simultanément  avec  cet 
amincissement,  la  couche  a  une  teinte  visible  par  le  carmin,  tandis  que  l'osmium  ne 
l  obscurcit  que  très  iaiblement  ;  par  contre  l'hématoxyline  ne  permet  pas  de  reconnaître 
une  augmentation  de  noyaux.  On  ne  relrouve  ici  pas  trace  de  la  couche  aannlionnaire 
De  tar.on  «lue  cette  disposition  de  cellules  avec  conservation  de  la  couche  des  fibres  ne 
parait  pas  être  sans  signification  caractéristique  pour  la  neurite  interstitielle  Au  moins 
pareil  état  se  trouve  indiqué  par  Leber  (Archiv.,  XIV,  ^2,  p.  37)  pour  un  cas  de  périneurite 
et  de  neurite  interstitielle  et  cet  auteur  le  déclare  comme  très  digne  de  remarque  sur 
tout  comme  dans  son  observation,  la  couche  de  fibres  nerveuses  ne  permet  d'y  recon 
naître  ni  amincissement,  ni  atrophie.  Les  autres  couches  nerveuses  ne  se  trouvent  pas  non 
plus  altérées  dans  celte  région,  aussi  les  fibres  connectives  de  mailles  ne  présenteront 
pas  d  epaississement  ou  d'augmentation  nucléolaire,  comme  le  démontraient  surtout  des 
coupes  pratiquées  verticalement  au  parcours  des  fibres  et  teintées  à  l'hématoxyline  Pour 
ce  qui  concerne  ces  altérations  dans  la  macula  lutea,  il  est  regrettable  qu'on  n'ait  nu 
arriver  a  un  résultat  à  l'abri  de  la  critique,  attendu  que  tout  le  restant  de  la  réline  s'était 
durci  en  de  nombreux  plis  tels  qu'une  recherche  topographique  en  était  rendue  inexécu- 
table. Aussi  il  arrivait  que  des  séries  entières  de  coupes,  que  l'arrangement  des  cônes 
aussi  bien  que  le  parcours  oblique  des  fibres  légitimait  comme  provenantes  de  la 
macula  étaient  rendues  sans  valeur  pour  l'appréciation  de  changements  y  afférents  En 
particulier  la  question  de  savoir  si  aussi  l'épaisse  couche  de  cellules  ganglionnaires 
était  complètement  détruite,  comme  dans  le  cas  cité  de  Leber,  n'a  pas  pu  être  résolue 
b  il  taut  donc  constater  ici  la  présence  d'une  lacune  dans  notre  recherche,  lacune 
dautant  plus  regrettable  que  cette  disparition  de  ganglions  aurait  peut-être  servi  de 
moyen  d  étudier  plus  exactement  le  parcours  des  fibres  maculaires  dans  la  rétine  ie 
dois  pourtant  d'un  autre  côté   insister   sur  ce  que  celte  lacune  ne  peut  en  rien 
influencer  1  appréciation  anatomique  de  l'image  clinique  qui  nous  occupe,  attendu  qu'il 
s  agit  ICI  uniquement  d'une  altération  secondaire  do  la  rétine.  » 

Quelque  étendue  que  cette  observation  puisse  paraître,  elle  ne  pouvait  être 
raccourcie  pour  lusage  d'un  traité  didactique,  car  elle  doit  nous  servir  de 
prototype,  pour  caractériser  la  maladie  à  laquelle  est  consacré  cet  article  et 
lui  donner  la  base  anatomique  dont  aucun  détail  n'est  insignifiant.  Un  nou- 
vel appui  pour  l'exactitude  de  ce  cas  fut,  peu  de  temps  après,  fourni  par 
MM.  Nettleship  et  Walter  Edmunds  {Transactions  of  the  ophthalni. 
Soc,  t.  I)  qui  malheureusement  ne  donnèrent  la  description  du  nerf  qu'à 


de  I-étuiik'^"''      l^q^enstecher  et  Genth.  pl.  XXUl,  fig.  3,  ou  cet  état  représente  un  cas 
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partir  de  l'entrée  des  vaisseaux  centraux  dans  le  nerf  optique.  Le  restant 
n'avait  pas  été  enlevé  chez  un  fumeur  atteint  de  diabète  et  d'amblyopie  cen- 
trale; mais,  d'après  M.  Nettleship,  les  altérations  étaient  si  semblables,  qu'il 
dit  :  ((  A  part  ce  qui  concerne  le  degré,  les  changements  dans  l'observation 
de  M.  Samelsohn  étaient  tellement  semblables  à  noire  cas  qu'une  seule 
description  aurait  pu  suffire  pour  les  doux  spécimens.  » 

Un  troisième  cas,  dont  nous  donnons  la  description,  fut  examiné  par 
M.  Yossius  (1).  Les  pièces  anatomiques  avaient  été  remises  à  M.  Leber  par 
le  professeur  Westphal,  le  chiasma  avec  le  tractus  opticus  accompagnait  les 
nerfs  optiques  auxquels  tenaient  les  parties  postérieures  des  globes  ocu- 
laires; aussi  ici  la  rétine  se  trouvait  tellement  plissée  que  ce  n'étaient  que 
les  parties  les  plus  proches  de  la  papille  qui  pouvaient  servir  pour  l'examen. 

Il  s'agissait  d'ua  homme  de  quarante-huit  ans,  qui,  entré  le  30  octobre  1880  dans  le 
service  "du  professeur  Westphal,  y  était  mort  le  25  novembre  1880.  Né^  de  parents 
sains  il  avait,  à  part  trois  fièvres  gastriques,  été  toujours  bien  portant,  et  n  abusait  que 
faiblement  des  spiritueux.  Il  s'était  aperçu,  il  y  a  trois  ans,  que  ses  yeux  iaiblissaient 
de  façon  qu'après  trois  mois  il  ne  pouvait  plus  lire  ni  l'imprime,  m  l  écriture.  Le 
diagnostic,  fait  dans  le  service  de  la  Charité,  par  Schweigger,  était  celui  de  scotome 
central.  Soumis  aux  transpirations,  inonctions  et  injections  de  strychnine,  il  quitte 

le  service.  V.  D.  =  —  G.  =  -.  Rien  à  l'ophthalmoscopc,  persistance  du  scotome, 
24?  24? 

dont  les  dimensions  ne  se  trouvent  pas  indiquées.  L'identité  du  cas  avec  ceu.x  de 
Samelsohn  et  Nettlcshipp  laisse  croire  à  M.  Vossius  cette  lacune  comme  peu  regrettable. 

L'entrée  du  malade  dans  le  service  des  affections  nerveuses  fut  justifiée  par  une  maladie 
cérébrale  dont  les  premiers  symptômes  remontaient  au  mois  de  mars  1880  :  altaques 
répétées  de  manque  de  connaissance,  hémiplégie  du  bras  droit  avec  contractures 
spasmodiques  de  l'extrémité  supérieure  droite.  Ces  attaques  augmentaient  en  nombre, 
de  façon  qu'en  septembre  il  en  a  déjà  trois  par  jour,  suivies  de  faiblesse  motrice  du  bras 
droit  sans  paralysie  nette,  avec  mêmes  symptômes  de  la  moitié  droite  de  la  lace  et  ae 
la  joue  droite.  Le  26  octobre,  parésie  manifeste  de  l'extrémité  droite  et  du  lacial,  pui. 
de  la  région  buccale.  Nul  trouble  des  fondions  végétatives,  m  céphalalgie,  m  vertige 
ou  vomissement,  mauvais  sommeil,  mémoire  conservée,  qui  ne  diminue  qu'après  a 
dernière  aUaque  et  est  accompagné  de  troubles  du  langage  ;  d'après  le  dire  de  la 
femme  du  malade,  ces  symptômes  auraient  progressivement  augmente.  Lors  de  sou 
entrée,  on  trouve  une  parésie  du  facial  dans  ses  branches  labiales,  oculaires  et  cel  es 
de  la  joue,  traces  d'aphasie,  paralysie  motrice  complète  de  l'extrémité  supérieure  droite, 
parésie  de  la  jambe  droite,  sans  altération  de  sensibilité,  parésie  qui  se  Irans  orme 
ultérieurement  en  paralysie  complète;  l'aphasie  saccentue  et  le  malade  succombe  le 

25  novembre.  ,  j  , 

«  L'autopsie,  faite  le  lendemain,  donne  :  paroi  supérieure  du  crâne  grande,  assez 
lourde,  diploé  très  riche  en  sang,  dure-mère  très  fortement  tendue,  son  sinus  longitudinal 
complètement  vide  de  sang.  Sa  surface  interne,  des  deux  côtés,  [  arlaitcment  lisse  et 
luisante,  vaisseaux  fortement  remplis.  Après  avoir  enlevé  la  dure-mcre,  on  voit  a 
-auche,  à  travers  la  pie-mère,  en  un  point  qui  correspond  à  la  réunion  de  la  seconde 
circonvolution  frontale  avec  la  circonvolution  centrale  antérieure,  un  foyer  jaunâtre, 
triangulaire,  long  de  2  centimètres,  avec  une  base  d'égale  largeur.  Sur  ce  loyer  la 
l,ie-nière  est  complètement  adhérente  ;  le  restant  de  la  pie-mère  est  faiblement  œdematie 
et  se  laisse  détacher  sans  difficulté.  Tout  l'hémisphère  gauche  est  fortement  aplati,  les 
circonvolutions  sont  évidemment  élargies,  d'un  aspect  paie,  en  général  plus  humeclee.. 
La  circonvolution  centrale  antérieure  se  trouve,  dans  son  tiers  supérieur,  translormee 
en  une  masse  molle  et  pultacée,  qui  mesure  4  centimètres  et  est  d'une  coloration  gris 
jaunâtre,  et  près  de  l'extrémité  antérieure  et  inférieure  de  laquelle  se  trouve  place  ic 


(1)  Arcliiv  /'.  OpIUhalmoloyie,  t.  XXVllI,  3,  p.  201. 
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foyer  jaunâtre  siis-mentionné  qui  adhère  à  la  pie-mère.  Près  de  l'extrémité  médian.-  du 
foyer  de  ramollissement,  celui-ci  s'étend  encore  à  1  centimètre  de  distance  sur  la  partie 
postérieure  de  la  circonvolution  frontale  supérieure.  La  circonvolution  centrale  posté- 
rieure est  comme  aiguisée  par  son  bord  antérieur,  et  s'applique  comme  un  pli  lisse  sur 
la  partie  postérieure  du  foyer  de  ramollissement.  Elle  se  laisse  aisément  déplacer  de  ce 
foyer  avec  le  dos  du  scalpel,  ce  qui  permet  de  mettre  à  découvert  la  profondeur  de  la 
rainure  centrale.  Le  foyer  de  ramollissement  ne  gagne  en  aucun  point  la  circonvolution 
centrale  postérieure;  la  profondeur  de  la  rainure  centrale  est  intacte,  le  couvercle  en 
soupape  est  fortement  aplati,  les  circonvolutions  complètement  libres;  il  en  est  de 
même  du  plan  médian  do  la  circonvolution  centrale.  Nulle  part  d'autres  foyers  morbides 
à  la  surface  des  deux  Iiéniisphères.  —  Une  coupe  frontale  à  travers  le  milieu  de  la 
partie^  ramollie  (circonvolution  centrale  antérieure)  montre  ici  la  substance  corticale 
coniplètement  détruite,  transformée  en  une  masse  jaune  brunâtre  et  gris  jaunâtre  pul- 
tacée.  Près  de  la  ligne  de  démarcation  entre  substance  grise  et  blanche  se  présente 
encore  une  strie  tout  à  fait  étroite  de  substance  grise  anémiée  qui  paraît  conserver  la 
couche  de  moelle  sous-jacente  large  de  1,5  centimètres;  celle-ci  est  macroscopique- 
ment  intacte.  On  rencontre,  au-dessous  d'elle,  une  cavité  grande  comme  une  noix 
remplie  d'un  liquide  clair  brunâtre.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  absolument  lisses, 
comme  revêtues  d'une  muqueuse;  la  surface  interne  est  très  riche  en  vaisseaux;  en  partie 
elle  est  garnie  de  dépôts  pigmentés.  Cette  cavité  s'étend  en  bas  et  en  dedans,  d'un 


Coupe  à  travers  le  nerf  optique  gauche  tout  près  du  globe  oculaire,  vu  de  face.  Grossissement,  2/t.  — 
l,  bord  latéral,  m,  mddial,  o,  supe'rieur,  u,  inférieur;  a,  la  partie  atrophique  plus  claire,  siluée 
dans  le  quadrant  infcro-externe,  la  pointe  dirigée  vers  les  vaisseaux  centraux  (c)  et  la  base  vers  la 
gaine  piale(p);  d,  gaine  durale  plissée  ;  j,  espace  intervaginal  élargi. 

côté  jusque  tout  près  de  la  capsule  externe,  de  l'autre  jusqu'au  toit  des  ventricules  et 
des  trabécules,  mais  elle  se  trouve  partout  séparée  de  la  région  des  ganglions  du  tronc 
par  une  strie  de  substance  de  moelle,  macroscopiquement  à  aspect  normal.  D'autres 
altérations  du  foyer  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  cerveau.  La  moelle  allongée  et  la 
moelle  même  sont  libres  macroscopiquement. 

«  L'examen  microscopique  des  foyers  de  ramollissement  montre  de  nombreuses  cel- 
lules grumeleuses,  pour  la  plupart  pigmentées,  des  cristaux  d'hématoïdine,  du  pigment 
amorphe  du  sang,  des  masses  grumeleuses  de  détritus,  pas  d'éléments  nerveux.  Dans  la 
moelle,  examinée  à  l'état  frais,  pas  d'altérations  des  cordons  antérieurs  ou  latéraux, 
aussi  la  capsule  intérieure  est  libre  de  cellules  grumeleuses.  L'examen  de  la  moelle  durcie 
dans  le  liquide  de  Miiller  confirme  ce  résultat,  attendu  que  partout,  aussi  bien  l'em-oloi 
de  la  potasse  que  des  méthodes  appropriées  de  coloration  fait  voir  des  conditions  nor- 
males. (Binswanger,  Arch.  f.  Psychiatrie,  t.  XI,  III.) 

«  Les  nerfs  optiques,  le  chiasma  et  le  tractus  droit  ne  présentaient  extérieurement  pas 
d'anomalie  marquée;  par  contre,  les  coupes  faites  à  travers  ces  diverses  parties  mon- 
traient des  altérations  sensibles  qui  sautaient  déjà  aux  yeux  par  les  différences  de  colo- 
ration. Des  deux  côtés  les  nerts  optiques  se  présentaient  tout  près  du  globe  oculaire, 
sur  la  coupe,  non  ronds,  mais  aplatis  (fig.  111)  du  côté  externe,  particulièrement  en  bas 
et  en  dehors,  de  façon  que  la  coupe  formait  plutôt  un  ovale  oblique,  A  cet  aplatissement 
du  contour  correspondait  une  partie  blanche  en  secteur,  dont  la  base  touchait  la  gaine 
du  nerf,  et  la  pointe  se  dirigeait  vers  le  milieu  de  la  coupe,  se  terminant,  ainsi  que  le 
démontrait  l'agrandissement  avec  la  loupe,  près  des  vaisseaux  centraux,  ici  bien  plus 
rapprochés  du  bord  de  la  coupe  que  dans  les  autres  sens,  et  que  cela  se  présente  nor- 
malement. Ce  secteur  blanc,  qui  tranche  sensiblement  contre  le  restant  de  la  masse  ner- 
veuse, d'un  aspect  normal,  teintée  en  vert  par  l'action  de  l'acide  chromique,  occupait  le  qua- 
drantinféro-externe.Le  diamètre  maximum  de  lacoupeétait  celui  de  sa  hauteur  ;  il  mesurait 


Fig.  111. 
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3  1/2,  à  droite  un  peu  plus  de  3  i/-i  millimètres  à  gauche  ;  le  diamètre  le  plus  rouri  — 
dirigé  de  haut  et  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors,  de  façon  à  partager  le  secteur,  mesurant 
des  deux  côtés  2  1/2  millimètres.  On  pourrait  donc  constater  ici  une  sensible  différence 
dans  les  deux  sens,  comparativement  aux  conditions  normales,  où  avec  une  coupe  circu- 
laire les  diamètres  afférents  mesurent  i  millimètres.  L'espace  intervaginal  paraît  sensi- 
blement relâché,  la  gaine  externe  se  trouve  dans  la  région  du  secteur  plus  largement 
détachée  du  tronc  nerveux  même,  et  visiblement  plissée.  La  gaine  interne  contourne, 
sous  forme  d'un  trait  régulier  et  étroit,  toute  la  périphérie  de  la  coupe  nerveuse. 

,(  A  une  distance  de  8  millimètres  du  globe  oculaire,  celle-ci  présente  de  nouveau  de 
sensibles  différences  de  coloration  qui  se  bornent  aussi  ici  essentiellement  au  quadrant 
inféro-externe.  La  forme  de  la  partie  blanche  n'étant  plus  celle  d'un  secteur,  elle  so 


FiG.  112. 

Coupe  à  travers  le  nerf  optique  gauche,  à  8  millimètres  derrière  le  globe  de  l'œil.  Grossissement, 
2/1.  Lettres  comme  pour  la  figure  précédente.  La  partie  claire  représente  le  foyer  atrophiquc. 

délimitait  à  la  périphérie  par  une  large  base  (fig.  112),  et  envoyait  vers  le  milieu  quelques 
prolongements  plus  ou  moins  pointus;  au  bord,  la  veine  centrale  était  nettement  visible; 
dans  le  milieu,  l'artère.  La  forme  de  la  coupe  était  ici  celle  d'un  ovale.  Le  diamètre 
transversal  —  3  millimètres,  —  sensiblement'diminué  ;  le  diamètre  vertical  —  3  1/2  milli- 
mètres, —  aussi  un  peu  plus  petit  que  normalement.  La  gaine  externe  paraissait  aussi 
ici  de  nouveau  à  partir  du  véritable  nerf  optique,  un  peu  repoussée  de  la  partie  claire 
èt  plissée;  pour  le  reste,  elle  lui  adhérait  normalement. 

«  A  16  millimètres  du  globe  oculaire,  avant  la  pénétration  des  vaisseaux  centraux,  la 


Coupe  à  travers  le  nerf  optique  gauche,  à  16  millimètres  derrière  le  globe  oculaire.  Grossisseme.il, 
2/1.  Vue  de  face.  Lettres  comme  pour  les  figures  précédentes.  La  partie  claire  représente  le  foyer 
atrophique. 

conformation  de  sa  coupe  se  rapprochait  davantage  de  la  forme  ronde  (fig.  1 13),  pourtant 
aussi  ici  on  pouvait  constater  une  réduction  des  diamètres;  ici  les  diamètres  verticaux 
et  horizontaux  mesuraient  3  1/4  millimètres.  L'espace  intervaginal  ne  se  trouvait 


Fir..  114. 

Coupe  à  travers  le  nerf  optique  gauche  à  24  millimètres  derrière  le  globe  oculaire.  Grossissemeut,2/l . 
Lettres  comme  pour  les  figuies  précédentes.  La  partie  claire  représente  le  foyer  atrophique. 

pas  aussi  relâché,  la  gaine  externe  était  ici  partout  assez  étroitement  appliquée  au 
nerf.  La  partie  claire  avait  de  nouveau  une  forme  se  rapprochant  du  cùno:  mais  la 
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basn  en  était  ici  placée  davantage  au  milieu,  la  pointe  du  r.unc  louchant  la  péi  iplK'-i  ie 
s'adossant  à  la  gaine  piale.  La  partie  claire  no  présentant  pas  à  sa  base  de  délimita- 
tion linéaire,  il  s'y  trouvait  quelques  points  noirâtres  qui,  examinés  ;i  la  loupe,  se 
montraient  comme  substance  nerveuse  normalement  teintée.  Le  cône  était  aussi  ici  de 
nouveau  placé  davantage  dans  le  quadrant  inféro-externe. 

«  Sur  une  coupe  située  à  24  millimètres  du  globe  oculaire  (fig.  Il  ij,  la  partie  claire 
se  trouvant  placée  excentriquement  plus  dans  la  moitié  temporale  externe,  et  se 
rapprochant  de  la  forme  semi-lunaire;  elle  était  partout  contournée  d'une  zone  nor- 
malement colorée  qui,  du  côté  médial,  l'emportait  comme  largeur  par  rapport  au  coté 
latéral;  en  haut  et  en  bas,  elle  était  d'égale  largeur.  Vers  le  milieu  de  la  coupe,  il  se 
trouvait,  d'après  l'examen  à  la  loupe,  une  zone  de  transition  ou  substance  nerveuse 
atrophiée  et  non  atrophiée,  se  mélangeant.  Le  changement  de  forme  de  la  coupe 
frappait;  c'est  surtout  le  diamètre  transversal  qui  est  réduit,  de  sorte  qu'elle  forme 
un  ovale  à  grand  axe  vertical,  qui,  vers  le  bord  externe,  est  un  peu  bombé  du  côté 


Fig.  115. 

Coupe  à  travers  le  nerf  optique  gauche,  juste  derrière  le  canal  optique.  Grossissement,  2/1.  Lettres 
comme  pour  les  figures  précédentes.  La  partie  claire  représente  le  foyer  atrophique. 


interne,  au  point  correspondant  un  peu  rétracté.  La  gaine  externe  juxtaposée  au  nerf. 

«  Une  coupe  à  travers  le  nerf  optique,  placée  juste  derrière  le  foramen  opticum,  du 
côté  du  cerveau,  se  reconnaît  par  l'absence  de  la  gaine  durale  (fig.  115)  et  présentait 
une  forme  d'un  ovale  couché,  aplati  de  haut  en  bas,  large  de  6  millimètres,  haut  de 
3  1/4  millimètres.  La  moitié  interne  se  montrait  plus  élevée  que  l'externe;  entre  les 
deux  se  trouve,  dans  le  bord  inférieur  et  supérieur,  une  étroite  incurvation.  Presque 
exactement  dans  le  milieu  delà  coupe,  plus  rapprochée  du  bord  supérieur,  est  ici  placée 
une  strie  claire  à  forme  d'ovale  transversal  qui,  en  dehors  et  en  haut,  touchait  presque 
le  bord  de  la  coupe,  se  trouvait  pour  le  reste  en  tous  sens  entourée  d'une  zone  d'égale 
largeur  à  aspect  normal.  La  strie  claire  paraît  en  général  avoir  une  étendue  plus  consi- 
dérable que  sur  les  autres  coupes. 

«  A  peu  près  à  1  millimètre  de  distance  du  chiasma  (lig.  116),  les  deux  nerfs  optiques 


Coupe  à  travers  le  nerf  optique  gauche,  à  peu  près  h  1  centimètre  au-tlovanf  du  chiasma  vu  de 
face.  La  partie  éclairée  au  milieu  est  le  foyer  atrophique,  et  les  stries,  partant  du  bord  supérieur, 
sont  des  septa  épaissis. 


paraissent  aplatis,  mesurent  5  millimètres  en  largeur,  3  millimètres  en  hauteur.  Au 
milieu  de  la  coupe  colorée  pour  le  reste  en  teinte  verdàtre,  ressort  une  partie  blan- 
châtre fusiforme,  paraissant  entourée  en  bas  et  sur  les  côtés  de  tissu  en  apparence 
normal.  Du  milieu  du  bord  supérieur  de  la  coupe  se  dirige  obliquement  en  dedans, 
laissant  cette  strie  blanchâtre  de  côté,  une  autre  d'un  jaune  clair,  qui  arrive  au  milieu 
du  bord  médial  de  la  coupe  et  se  ramifie  denlritiquement.  Ces  ramifications  rayonnent 
dans  un  parcours  plus  ou  moins  ondulé,  en  se  dirigeant  vers  le  bord  supéro-interne, 
interne  et  inféro-interne  de  la  coupe.  Déjà,  par  ce  parcours,  ces  stries  se  révèlent  comme 
les  septa  connectifs  placés  dans  le  nerf  optique,  et  qui  dérivent  de  l'enveloppe  piale. 
De  semblables  stries  blanchâtres  rayonnent  aus&i  en  tous  sens  de  la  tache  blanchâtre, 
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et  atteignent,  autant  que  le  grossissement  à  la  loupe  permet  de  le  voir,  soit  les  bords 
de  la  coupe,  soit  son  voisinage,  oîi  elles  se  perdent.  Cette  partie  claire  conserve  sa  posi- 
tion dans  toute  la  dernière  portion  du  nerf  optique  jusque  tout  près  du  chiasma. 

«  Voici  encore  un  court  résumé  des  dimensions,  comme  épaisseur,  des  diverses 
coupes  : 


DIAMÈTRE 
LONGITUDINAL. 

DIAMÈTRE 
VERTICAL. 

Près  du  globe  oculaire,  

A  8  millimètres  du  globe  oculaire  

A  24.  millimètres  du  globe  oculaire  

Derrière  le  canal  optique  

1  centimètre  au  delà  du  chiasma  

millimètres. 

2  1/2 
3 

3  1/4 
3 

r 

5 

millimètres. 

3  1/2 
3  1/2 
3  1/4 
3  1/2 
3  1/4 
3 

«  On  imbrique,  d'après  la  prescription  de  Schiefferdecker,  pour  l'examen  microsco- 
pique, le  chiasma  et  le  tractus  droit,  ainsi  que  les  deux  nerfs  optiques,  dans  une  solu- 
tion de  colloïdine.  Ce  procédé,  que  j'avais  appris  à  connaître  à  Robstock  et  que  Schief- 
ferdecker a  depuis  fait  lui-même  davantage  connaître  {Archiv  f.  Analomie,  J882,  H.  2 
et  3),  me  parut,  pour  le  but  à  poursuivre  ici,  d'autant  plus  apte  que  la  masse  qui  sert 
à  imbriquer  conserve,  lorsqu'elle  n'est  pas  prise  en  trop  grande  épaisseur,  en 
refroidissant,  sa  transparence,  et  permet  ainsi  le  contrôle  sur  la  bonne  direction  des 
coupes  qu'on  veut  exécuter.  Cette  masse  se  coupe  aussi  à  main  libre  et  avec  le  micro- 
tome d'une  manière  excellente,  et  présente,  à  part  sa  transparence,  juste  pour  des  tissus 
très  fragiles,  comme  par  exemple  la  rétine,  l'avantage  qu'on  n'a  pas  besoin,  en  tran- 
chant ultérieurement  d'une  façon  régulière  les  coupes,  de  l'enlever,  en  sorte  que 
toutes  les  diverses  parties  d'un  tissu  peuvent  rester  complètement  in  situ.  —  Il  est, 
du  reste,  connu  combien  facilement  les  gaines  du  nerf  optique  se  désagrègent  sur  les 
coupes,  traitées  par  les  méthodes  usuelles,  et  échappent  ainsi  à  la  recherche  comme 
contiguïté  avec  le  nerf.  —  Pour  éviter  des  répétitions,  je  ferai  tout  de  suite  observer 
que  les  coupes  furent  colorées  dans  le  carmin  à  l'alun  (Grenacher),  respect,  à  l'héma- 
toxyline.  Ce  mode  de  préparation  suffit  pour  différencier  complètement  les  parties  atro- 
phiées des  non  atrophiées.  Au  surplus,  j'ai  aussi  traité  quelques  coupes  avec  le  chlorure 
d'or,  sans  arriver  par  là  à  approfondir  davantage  les  diverses  altérations  que  les  autres 
méthodes  de  coloration  m'avaient  fait  connaître. 

«  Le  chiasma  et  le  tractus  du  côté  droit  furent  divisés  avec  le  microtome  dans  une 
série  continue  de  coupes.  Je  décris  ici  tout  d'abord  l'aspect  microscopique  de  la  grande 
série  de  sections  frontales,  parce  que  celles  placées  entre  elles  ne  présentaient  pas  une  dif- 


FiG.  117. 

Coiipo  frontale  à  travers  le  cliiasma  dans  sa  partie  aniérieiire,  vue  de  face.  Grossissement,  2/1.  —  H, 
moitié  droite;  L,  moitié  franche;  au-dessous  de  d  (bord  dorsal),  une  strie  blanche  de  substance 
lincment  granulée,  et  fibi'illnirc  et  seulement  au-dessous  de  celle-ci  le  fuyer  atrophiquc  a);  p,  recou- 
vrement pial  de  la  face  ventriculaire  avec  le  commencement  de  l'iiypopliysc. 


férence  les  unes  avec  les  autres.  Sur  des  coupes  de  la  partie  antérieure  du  chiasma  avant 
le  commencement  du  recessus  options  (Mihalkovicz  et  Michel,  Archiv,  t.  XIX,  2,  p.  77, 
1873),  on  reconnut  que  sur  le  bord  dorsal  courait  une  strie  claire  et  étroite  qui  appartenait 
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à  la  commissura  ansata  de  Hannovor,  au-dessous  se  fit  remarquer  une  place  jaunâtre 
Cette  place  jaunâtre  avait  à  peu  près  la  forme  d'une  (eve  (lig.  117),  courait  par  son  bord 
convexe  le  long  du  dos  du  chiasma,  immédiatement  au-dessous  de  la  strie  claire  de  la 
commissura  ansata;  son  bord  concave  se  trouvait  placé  vers  le  centre,  à  peu  près  vers 
le  milieu  de  la  coupe,  les  renllements  étaient  siturs  assez  ccntraiement  dans  les 
côtés  latéraux  de  la  coupe  du  chiasma,  la  portion  la  plus  étroite  dans  son  milieu  même. 
En  se  servant  du  grossissement  à  la  loupe,  on  voyait  distinctement  des  stries  allant  d'un 
côté  à  l'autre,  et  alternant  en  clair  et  sombre;  les  dernières,  plus  nombreuses  dans 
la  partie  avoisinant  la  zone  centrale  normalement  colorée,  tandis  que  la  partie  jaunâtre 


Fie.  118. 


Coupe  frontale  à  travers  le  chiasma  dans  sa  moilic  postérieure,  vue  de  face.  Grossissement,  2/1 .  — Ro 
recessus  opticus,  atteint  par  la  coupe  ;  celui-ci  se  trouve  enibriqué  dans  une  substance  grise,  au- 
dessous  de  laquelle  est  le  foyer  atrophique  a.  R  et  L,  comme  pour  la  précédente  figure. 


Située  immédiatement  au-dessous  de  la  commissura  ansata,  présentait  une  coloration 
claire  uniforme  de  la  coupe,  sans  traînées  foncées.  Dans  la  région  du  recessus  opticus 
(fig.  118),  la  couche  délimitante  grise  supérieure  et  inférieure  tranche  nettement  avec 
la  masse  propre  du  chiasma,  qui  contenait,  s'adossant  immédiatement  à  cette  couche, 
une  strie  claire,  jaunâtre,  strie  ayant  plutôt  la  forme  en  biscuit,  dont  les  renflements  se 
trouvaient  exactement  placés  dans  le  milieu  de  la  coupe.  La  loupe  ne  permet  pas  de 
reconnaître  dans  cette  strie  claire  des  traînées  colorées  en  vert  foncé.  La  largeur  de 
la  coupe  frontale  du  chiasma,  prise  dans  sa  moitié  antérieure,  mesurait  12  millimètres 
contre  14  millimètres  d'après  Luschka,  et  13-14  millimètres  d'apèrs  Michel;  sa  hauteur 
atteint, au  milieu, 3  millimètres  (d'après  Luschka,  6;  d'après  Michel,  5-6  millimètres  dans 
les  conditions  normales).  Cette  partie  amincie  se  rétrécissait  vers  le  tractus  de  plus  en 
plus,  entre  les  renflements  latéraux,  et  disparaissait  finalement  complètement. 

«  Dans  la  partie  commençante  du  tractus  droit,  dont  le  diamètrô  transversal  mesurait 
T)  millimètres,  le  vertical  3  millimètres,  se  dessinait  dans  son  quadrant  supéro-externe 
une  partie  claire,  qui  se  dirigeait  obliquement  du  bord  supérieur  (là  où  le  tractus  adhère 
naturellement  aux  parties  sus-jacentes  du  cerveau),  vers  le  milieu  de  la  coupe,  et 
s'étendait  encore  un  peu  dans  le  quadrant  inféro-externe.  A  part  cela,  se  remarquait 


T.r 


FiG.  119. 

Coupe  frontale  à  travers  le  tractus  opticus,  vue  de  face.  Grossissement,  2/1.  —Te,  tuber  cinoreum 
avec  de  grosses  vacuoles,  destinées  aux  vaisseaux;  To,  tractus  opticus;  a,  b,  parties  atrophiées  pla- 
cées près  du  bord  inférieur  et  supérieur;  c,  substance  normale. 

une  strie  jaune  clair  le  long  de  tout  le  bord  inférieur  (fig.  119,  a  et  h).  La  première 
partie  correspondait  comme  emplacement,  suivant  les  recherches  concordantes  de  Baum- 
garten,  Gudden,  Purtscher,  Ganser  et  Marchand,  au  fascicule  non  croisé,  la  strie  claire, 
près  du  bord  inférieur,  au  fascicule  croisé  du  tractus.  Ces  deux  parties  claires  étaient 
démontrables  sur  toutes  les  autres  coupes  du  tractus  jusqu'à  la  terminaison  de  sa  partie 
antérieure. 

«  La  coupe  postérieure  du  globe  oculaire  fut,  de  chaque  côté,  partagée  en  une  moitié 
supérieure  et  inférieure  par  une  section  qui  passait  exactement  à  travers  le  cône  clair 
situé  dans  le  quadrant  externe  ;  elle  ne  courait  donc  pas  tout  à  fait  en  sens  horizontal.  Sur 
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cette  coupe  transversale  se  voyait  maintenant,  dans  le  tiers  externe  de  la  section  inlia- 
sclérale  du  nerf  optique,  près  des  vaisseaux  centraux,  une  strie  claire  courant  le  long 
de  la  gaine  piale,  qui  s'étendait,  à  travers  la  lame  criblée,  jusque  dans  la  papille. 

«  A  partir  donc  de  la  papille  jusque  dans  le  chiasma  et  la  section  du  tractus  droit, 
il  était  possible  de  reconnaître  une  zone  claire  qui  occupait  dans  la  papille  et  les  parties 
du  nerf  avoisinantes  du  globe  oculaire  exactement  le  quadrant  inféro-externe  ;  en  échan- 
geant comme  position  la  base  avec  la  pointe  du  cône,  elle  courait  davantage  dans  le 
milieu  de  la  coupe,  formant  ensuite  un  ovale  couché  dans  le  centre  de  la  partie  du  nerf 
passant  par  le  canal  optique  et  restant  centrale  dans  toute  la  portion  intracràniennc  et 
le  chiasma,  tandis  que,  dans  le  tractus  même,  survenait  une  séparation  en  deux  foyers, 
dont  l'un  était  placé  dans  la  région  du  fasciculus  cruciatus,  l'autre  dans  le  non  croisé. 

«  Pour  la  description  des  images  microscopiques,  je  me  tiendrai  aux  coupes  principales 
déjà  représentées,  parce  que  les  séries  intermédiaires  de  coupes  répétaient  d'une  manière 
analogue  les  mêmes  données.  La  coupe  transversale  du  tractus  qui  correspond  cà  la 
figure  119  montre  figure  120,  dans  la  partie  avoisinante  du  tuber  cinereum  (To)  une  ano- 


FiG.  120. 


Coupe  ù  travers  le  tractus  droit  correspondant  à  la  figure  précédente,  vue  de  face.  Crossissemont. 
6/4.  Les  stries  foncées  sont  des  septa  avec  des  vaisseaux.  -  fl,  o,  &,  foyer  atrophique  situe  sur  le 
fascicub.s  cruciatus  et  non  cruciatus;  c,  substance  normale  du  tractus;  d,  une  coupe  d  un  vaisseau  plus 
volumineux  près  de  la  limite,  vers  le  tuber  cinereum  (Te);  go,  ganglion  optique  avec  des  vacuoles  vas- 
culaires  plus  volumineuses  ;  To,  tractus  opticus. 

malie  notable;  les  vaisseaux  sont  placés  dans  de  grandes  cavités  en  forme  de  vacuoles, 
en  partie  remplies  avec  une  masse  amorphe,  comme  de  la  fibrine,  très  tenue  et  trans- 
parente. Les  parois  des  artères  étaient  un  peu  épaissies,  celles  des  veines  normales: 
l'épaississement  se  rencontrait  aussi  bien  aux  plus  forts  qu'aux  plus  fins  vaisseaux,  dont 
l'ouverture  se  trouvait  gorgée  de  globules  de  sang.  Des  corpuscules  amyloides  de  dillc- 
rentes  grandeurs  et  formes  étaient  placés  dans  la  masse  amorphe  qui  remplit  les  grandes 
lacunes,  près  des  gros  vaisseaux  et  à  leur  entour,  ainsi  que  dans  la  couche  finement 
granuleuse,  avoisinant  la  pie-mère  et  appartenant  au  tuber  et  à  la  substantia  perforata 
intérieure,  ainsi  que  dans  le  ganglion  opticum,  dont  les  cellules  ganglionnaires  ne  pré- 
sentaient pas  d'anomalies.  Les  corpuscules  amyloïdes  étaient  excessivement  nombreux 
et  occupaient  de  véritables  traînées  dans  la  coupe  transversale  du  tractus.   Is  se  trou- 
vaient aussi  en  grande  abondance  dans  la  couche  périphérique  étroite  du  véritable  tractus. 
Ils  montraient  une  forme  arrondie  ovalaire  et  en  biscuit,  différaient  sensiblement  coninio 
-randeur,  et  présentaient  en  grand  nombre  une  pale  enveloppe  autour  du  contenu  inten- 
sivement coloré.  Ils  ressemblaient  complètement  aux  différentes  lormes   décrites  pai 
Leber  (^rc/m-,  t.  XIX,  1,  p.  191),  Treitel  (t/>id.,  t.  XXII,  2)  et  Gudden  ;  on  ne  ponva.  paj 
V  constater  un  novau.  La  partie  claire  de  la  portion  supérieure  et  près  du  bord  inb  nu. 
du  tractus  a  pris  sur  toutes   les  coupes,  par  suite  de  la  coloration  par  le  c^»;";'" 
l'hématoxvline,  une  teinte  uniforme  assez  intense,  elle  paraissait  remarquablement  ti  an  - 
parente,' vitreuse,  par  rapport  à  l'entour  du  tissu  normal  du  tractus  non  ;rans,..m.  ■ 
incolore  et  resté  verdf.lre,  dans  lequel  il  ne  s'était  colore  que  les  noyaux  de  la  neuiog  < 
et  .les  vaisseaux,  ainsi  que  les  rares  traînées  de  tissu  connectif  qui  les  accompagnait, 
tandis  que  entre  ces  noyaux  les  coupes  des  fibres  nerveuses  variaient  de  grand^^^^^^^^^ 
avaient  conservé  leur  aspect  normal.  La  partie  diffuse  et  intensivement  colorée,  qui  s  e  en 
dait  du  bord  supérieur  de  la  coupe  du  tractus  vers  son  milieu,  se  montrait  comme  un 
masse  de  tissu  fibrillaire,  dans  laquelle  on  reconnaît  un  nombre  non  augmen  e  d 
novaux,  quelques  corpuscules  amyloïdes,  mais  pas  de  fibres  nerveuses  normales,  celles-c 
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avaient  rlé  ici  complètement  détruilcs  |);tr  iiliopliic.  Do  inèiiif  ilaiis  la  zoui-  décrite 
au  bord  inférieur,  on  ne  pouvait  trouver  découpes  de  fibres  nerveuses  normales.  Cette 
zone  se  compose  d'un  tissu  finement  granuleux,  fibrilhiirc,  comme  on  le  trouve  d'ailleurs 
dans  les  nerfs  optiques  atrophiés.  Les  noyaux  ne  sont  pas  ici  augmentés,  quelques  cor- 
puscules amyloïdes  isolés  se  rencontrent  dans  celte  région  atroj)liiée,  comme  d'ailleurs 
dans  le  voisinage  normal.  Les  deux  zones  atrophiques  présentaient  sur  toutes  les  coupes, 
du  tractus  jusqu'au  cliiasma,  les  mêmes  dispositions. 

«  Des  coupes  frontales  du  tractus  de  sa  moitié  postérieure,  correspondant  à  figure  1 18, 
montrait  le  recessus  opticus  (atteint  par  la  coupe),  non  élargi,  garni  d'épitiiélium  normal, 
la  substance  grise  qui  l'entoure  ne  présentait  èn  général  rien  d'anormal;  aux  côtés  des 
recessus  se  détachaient  de  nombreuses  lacunes,  visibles  macroscopiquement,  dans  les- 
quelles se  trouvaient  placées  des  coupes  de  vaisseaux,  dont  l'ouverture  ne  remplissait 
nullement  la  cavité  et  présentait  des  parois  épaissies  qui  étaient  en  partie  imbiiqnées 
dans  une  masse  à  fines  fibres,  transparente,  faisant  l'impression  de  lymplic  coagulée. 
Dans  le  voisinage  de  ces  vacuoles  le  tissu  se  trouvait  jusqu'au  bord  des  coupes,  ainsi 
que  toute  la  périphérie,  rempli  de  corpuscules  amyloïdes  qui  en  certains  endroits  étaient 
si  nombreux,  qu'on  ne  pouvait  rien  apercevoir  du  tissu  dans  lequel  ils  étaient  imbriqués. 
La  strie  claire  jaune  déjà  macroscopiquement  visible  s'était  colorée  d'une  manière 
intense  par  le  carmin  et  l'hématoxyline  et  ne  présentait  pas  trace  de  fibres  nerveuses 
normales,  par  contre  des  traînés  colorées  à  fines  fibres  enfeutrées  se  dirigeaient  oblique- 
ment, d'un  côté  à  l'autre,  et  représentant  des  fibres  nerveuses  atrophiées,  elles  étaient 
séparées  par  un  tissu  également  coloré,  finement  ponctué,  qui  ressemblait  à  des  fibres 
nerveuses  atrophiées  et  correspondait  aux  fibres  nerveuses  atteintes  transversalement 
par  la  coupe.  Ces  traînées  enfeutrées  ne  se  trouvaient  qu'au  milieu  de  la  strie  claire  et 
diaphane,  mais  près  de  ses  bords,  dans  le  voisinage  le  tissu  présentait  le  caractère  de 
tissu  nerveux  normal,  les  fibres  en  étaient  restées  incolores.  Tant  sur  la  coupe  trans- 
versale qu'oblique,  en  partie  même  sectionné  parallèlement  sur  une  courte  étendue  de 
son  parcours,  sur  les  coupes  transversales,  on  pouvait  nettement  distinguer  le  cylindre 
axis.  Dans  la  partie  normale  de  la  coupe  du  chiasma,  partie  située  au-dessus  de  la  traî- 
née claire,  on  rencontra  le  tissu  serré  et  enfeutré  des  fibres  nerveuses  normales  que 
Michel  et  Gudden  ont  représenté  d'une  façon  remarquable  et  qui  était  si  serré,  qu'on 
ne  réussit  que  fort  incomplètement  à  s'orienter  sur  le  parcours  d'une  fibre  isolée.  La 
coupe  les  avait  atteintes  soit  transversalement,  soit  obliquement,  soit  sur  une  longue 
étendue  parallèlement  à  leur  parcours,  les  noyaux  et  les  vaisseaux  ne  se  trouvaient 
augmentés  ni  ici,  ni  dans  le  foyer  atrophique  ;  au  bord,  quelques  corpuscules  amylacés 
isolés. 

«  Sur  des  coupes  situées  plus  en  avant  du  chiasma,  correspondant  à  la  figure  117, 
siégeant  à  peu  près  au  milieu  de  la  moitié  antérieure,  entre  la  commissure  et  le  recessus 
opticus,  le  foyer  clair  se  présentait  macroscopiquem.ent  comme  un  peu  plus  grand  ;  mais 
avec  un  grossissement  plus  fort,  il  était  démontrable  qu'en  sens  transversal  des  traî- 
nées de  fibres  couraient  d'un  côté  et  de  l'autre  en  forme  de  commissure,  fibres  très 
fines,  colorées,  par  conséquent  atrophiées,  en  alternant  avec  des  groupes  de  traînées 
de  fibres  non  colorées  et  d'un  diamètre  normal,  suivant  la  même  direction.  Entre  ces 
traînées  se  trouvaient  en  outre  des  fibres  nerveuses  que  la  coupe  avait  atteintes  oblique- 
ment, en  partie  atrophiques,  en  partie  normales,  qui  formaient  près  du  bord  de  la  zone 
atrophique  un  enfeutrement  complet.  Entre  les  fibres  atrophiques  étaient  placées  quel- 
ques coupes  isolées  de  vaisseaux  plus  ou  moins  grands  et  de  capillaires  :  les  vaisseaux  plus 
volumineux  présentaient  partout  des  parois  épaissies.  Avec  les  vaisseaux,  pénétraient 
dans  l'intérieur  du  chiasma  des  prolongements  de  l'enveloppe  piale,  reconnaissables 
à  la  présence  de  nombreuses  cellules,  fortement  teintées  en  brun,  fusiformcs  et  conte- 
nant un  noyau.  Les  noyaux  et  les  vaisseaux  n'étaient,  ni  dans  la  partie  normale,  ni  dans 
les  parties  atrophiés,  augmentés  de  nombre. 

«  Dans  la  partie  intracrânienne  des  troncs  des  nerfs  optiques  placés  immédiatement 
au-devant  du  chiasma,  le  foyer  atrophique  se  trouvait  au  centre  (fig.  116),  dans  celui-ci 
se  terminaient  de  toutes  parts  des  prolongements  provenant  de  la  périphérie,  de  la  pia, 
prolongements  renfermant  de  nombreux  corpuscules  amylacés,  quelques-uns  conte- 
naient de  fines  branches  capillaires,  reconnaissables  à  l'arrangement  particulier  des 
noyaux.  Du  bord  supérieur  se  dirigeait  vers  le  milieu  de  la  coupe  transversale,  une 
large  strie  de  tissu  connectif,  traversée  par  des  cellules  pigmentées  entassées  qui 
renfermaient  à  côté  d'un  vaisseau  d'un  certain  calibre,  un  nombre  remarquable  de  cor- 


DE  WRCKEr..  — 


MALADIES  [)['  NEP.F  OPTIOrE. 


pusculos  amylacés.  Le  foyer  central  s'était  teinlé  avec  les  siilistances  colorantes  d'une 
façon  intense  et  uniforme  •  dans  celui-ci  il  n'était  pas  possible  de  démontrer  la  présence 
de^ubstance  nerveuse  normale,  seulement  de  l'atropbie  finement  ponctuée,  tandis  que 
dans  toute  la  zone  ambiante  en  anneau  se  rencontraient  des  groupes  normaux  de  coupes 
de  fibres,  avec  une  gaine  de  moelle  bien  conservée  et  un  cylindre  axis  normal  nettement 
teinté.  Ni  vaisseaux  ni  noyaux  ne  se  trouvaient  en  nombre  augmenté  sur  les  coupes. 


FiG.  121. 

Coupe  à  travers  le  nerf  optique  tout  près,  derrière  le  foramen  oplicus,  du  côté  de  la  cavité  crâ- 
nienne. Grossissement,  10/1.  Désignation  comme  pour  la  figure  correspondante.  — c,  foyer  atropiiiquc  ; 
e,  vaisseaux  centraux, 

«  L'image  de  la  coupe  du  nerf  placée  juste  au-devant  du  canal  optique  où  déjà  les 
gaines  sont  formées  et  oîi  le  tronc  commençait  à  prendre  au  lieu  de  sa  forme  aplatie 
celle  plutôt  d'un  cylindre,  cette  image  présentait  un  changement  frappant.  Ici  le  caractère 
aussi  bien  de  la  partie  claire  atrophique  que  de  toute  la  coupe  était  sensiblement  autre. 
La  zone  claire  présentait  une  infiltration  nucléolaire  si  dense  (fig.  121)  que  ce  n'est  que 
par  place  que  la  présence  d'une  substance  intranucléolaire  était  visible.  Des  fibres 
nerveuses  n'étaient  nulle  part  démontrables,  les  traînées  de  septa  notablement  élargies 
se  composaient  de  tissu  connectif  ondulé,  qui  dans  leurs  mailles  en  réseau  sensiblement 
réduites,  ne  renfermaient  pas  de  coupes  transversales  de  fibres  nerveuses  normales,  mais 
un  tissu  finement  granuleux-fîbrillaire,  très  finement  ponctué,  tel  qu'il  est  caractéristique 
pour  les  nerfs  optiques  atrophiés.  Les  septa  étaient  irrégulièrement  tiraillés,  ne 
présentant  môme  dans  le  voisinage  tout  à  fait  normal  du  foyer  atrophique  central,  pas 
un  arrangement  complètement  régulier  ;  ce  n'est  que  vers  la  périphérie  des  coupes 


Fig.  122. 

Coupe  ?t  travers  lo  nerf  optique,  correspondant  à  la  figure  114,  vue  de  face.  Grossissement,  7/1,  bAii 
de  mieux  démontrer  lo  foyer  atrophique. 

qu'ils  étaient  démontrables  comme  largeur  normale  et  disposition.  Ce  n'est  qu'ici  que  se 
trouvaient  dans  les  septa  des  groupes  normaux  de  sections  de  fibres  nerveuses  ;  daiis  le 
voisinage  du  foyer  atrophique  central  transparent,  se  montrait  une  zone  de  transition, 
zone  dans  laquelle  des  septa  renfermaient  tout  à  la  fois  des  coupes  de  fibres  nerveuses 
atrophiées  et  normales.  Dans  les  nœuds  d'intersection  de  plusieurs  septa  se  voyaient 
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le  plus  souvent  placées  plusieurs  coupes  de  petits  vaisseaux  à  parois  épaissies  et  riches 
en  noyaux  qui  tous  étaient  remplis  de  corpuscules  sanguins  entassés.  Quelqucis  septa 
élargis,  très  riches  en  noyaux  et  vaisseaux,  s'étendaient  en  haut  et  en  dehors  jusque  tout 
près  de  la  gaine  pialc,  qui  présentait  une  épaisseur  normale  et  pas  d'infiltration  de 
noyaux.  Des  corpuscules  amyloïdes  se  rencontraient  aussi  bien  dans  le  foyer  atrophiiiue 
que  dans  la  périphérie  des  coupes  près  des  septa  et  dans  les  espaces  en  mailles. 


«5» 


FiG.  1^23. 

Coupe  à  travers  le  norf  optique  -aiiclic  correspondant  à  la  section  fi-ure  111,  prali(iuéc  près  du 
globe  oculaire.  Grossissement,  10/1.  Désignation  comme  dans  la  figure  correspondante.  —  o,  fuyer 
atrophique  ;  e,  vaisseaux  centraux. 


«  L'image  microscopique  de  la  lono,  claire  dans  le  tronc  nerveux  montrait  jusque  vers 
la  papille  constamment  les  mêmes  particularités.  La  structure  normale  des  septa  était 
effacée,  ils  paraissaient  irrégulièrement  tiraillés  et  élargis;  dans  leurs  nœuds  d'intersec- 
tion se  rencontrent  de  nombreuses  coupes  de  vaisseaux,  en  outre  les  noyaux  étaient 
sensiblement  augmentés  en  nombre.  Dans  ce  foyer  môme  on  ne  pouvait  plus  jusque  vers 
la  papille  constater  la  présence  de  coupes  de  fibres  nerveuses  normales,  l'image  du  tissu 
remplissant  les  mailles  ressemblait  complètement  à  la  substance  atrophiée  du  nerf,  se 
présentant  comme  une  masse  finement  ponctuée,  très  riche  en  noyaux  et  fibrillaire,'qui 
était  très  diaphane  et  se  teintait,  comparativement  à  l'entourage  normal,  très  fortement 
par  le  carmin  et  l'hématoxyline.  Des  corpuscules  amyloïdes  se  trouvent  dans  toute  la 
partie  intra-orbitaire  du  tronc  en  nombre  sensiblement  moindre.  Près  de  l'entrée  des 
vaisseaux,  le  faisceau  de  tissu  connectif  central  paraissait  élargi,  le  foyer  atrophique  non 
déhmité  avec  précision,  mais  séparé  de  la  zone  normale  par  une  zone  de  transition, 
où  faisceaux  nerveux  atrophiés  et  non  atrophiés  étaient  entremêlés.  En  général  pour- 
tant la  portion  atrophiée  correspondait  tout  près  du  globe  oculaire  à  peu  près  au 
quart  de  la  coupe.  Toutes  les  coupes  à  partir  du  candis  opticus  jusqu'au  globe  oculaire 
présentaient  aussi,  dans  les  septa  de  la  partie  externe  et  normale,  une  sensible  augmen- 
tation de  noyaux  et  une  plus  grande  richesse  de  vaisseaux  (voy.  fig.  121  et  fig.  i±2). 

«  Une  coupe  transversale  à  travers  la  papille  et  la  portion  intrasclérale  du  neV  (fig.  1-24. 
et  125)  permit  de  reconnaître  qu'aussi  dans  son  tiers  externe  la  substance  nerveuse  était 
complètement  atrophiée  et  remplacée  dans  un  tissu  très  riche  en  noyaux  (fig.  125)  dans 
lequel  on  pouvait  en  outre  démontrer  la  présence  de  nombreux  capillaires.  La  zone 
atrophique  s'étendait  jusque  vers  les  vaisseaux  centraux  entourés  d'une  large  strie  de 
tissu  connectif  et  qui  présentaient  des  parois  épaissies  et  riches  en  noyaux.  Leur  ouver- 
ture étaient  remplie  par  des  corpuscules  sanguins  entassés.  Les  septa  de  la  coupe  nor- 
male du  nerf  renfermaient  également  des  noyaux  augmentés  en  nombre.  La  strie  atrophiée 
se  laissait  poursuivre  jusque  dans  la  moitié  temporale  des  papilles,  la  parlie  correspon- 
dante de  la  rétine  était  atrophiée,  la  couche  ganglionnaire  dans  la  région  avoisinante  et 
juxtaposée  à  la  papille,  incontestablement  moins  développée  que  du  côté  nasal,  où  les 
cellules  ganglionnaires  se  trouvaient  rangées  en  plusieurs  séries.  Aussi  bien  dans  la 
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u-ii  tie  k  invéline  intersclérale  que  dans  la  portion  ù  simple  contour  de  la  papille  du 
nerf  se  rencontraient  des  corpuscules  amyloïdes  qu'on  retrouvait  aussi  dans  la  portion 
nasale  et  temporale  de  la  rétine  qui  avoisinait  la  papille.  En  outre  la  papille  montrait 
une  extrême  richesse  en  noyaux. 

„  Pour  donner  un  court  aperçu  de  ce  cas,  nous  dirons  que  chez  un  buveur  modère 
s'était  développée  trois  ans  avant  la  mort,  survenue  immédiatement  à  la  suite  d'une  affec- 
tion en  foyer  de  l'hémisphère  gauche,  une  amblyopie  centrale  double,  très  considérable, 
nui  "Tàce  au  traitement  approprié  s'était  amendée,  mais  n'avait  jamais  complètement 
dispa^ru-  comme  l'examen  ophthalmoscopique  était  négatif,  qu'il  n'avait  surtout  pas 
SK-u  ilé  des  changements  du  côté  de  la  macula  et  dans  l'aspect  des  papilles,  la  cause 
de'^raniblyopie  devait  rester  inexpliquée  avant  lexamen  exact  des  nerfs  optiques,  et  cela 
d'autant  plus  que  la  littérature  n'avait  jusqu'alors  communiqué  aucune  donnée  qui 
aur  iit  pu  servir  à  l'explication  du  cas  présent.  M.  le  professeur  Westphal  a  pour  cela 
■lussi  en  présentant  le  malade  dans  sa  clinique,  surtout  insisté  sur  ce  que  le  scotome 


Coupe  horizon  laie  à 
Iravors  la  papille  o-ôr.  et 
la  partie  postérieure  du 
globe.  Grossissement, 
2/1 .  Nerf  optique,  partie 
moelleuse.  —  a,  zone 
aU^ophique;  p,  papille; 
r,  rétine;  ch,  choroïde  ; 
s,  sclérotique  ;  l,  bord 
latéral  ;  m,  bord  médial. 


FiG.  1-25. 

Coupe  à  travers  la  papille  correspondant  à  la  ligure  précc- 
dente.  Grossissement,  40/1.  —  a,  foyer  atrophique;  c,  vaisseaux 
centraux;  l,  coupe  temporale;  w,  coupe  nasale  delà  rétine 


ne  pouvait  pas  être  utilisé  pour  le  diagnostic,  attendu  qu'il  avait  déjà  existé  depuis 
longtemps  et  que  les  causes  en  étaient  restées  jusqu'alors  inconnues.  Aussi  après  la 
mort  le  foyer  morbide,  trouvé  dans  l'hémisphère,  pouvait  être  exclu  comme  cause  occa- 
sionnelle du  scotome,  attendu  que  les  affections  dans  la  région  de  la  zone  corticale  motrice 
et  le  centre  semi-ovale  (Charcot,  Localisations  dans  les  maladies  du  cerveau)  n'avaient 
entraîné  jusqu'alors  aucuns  troubles  visuels  et  qu'on  n'avait  pas  particulièrement  signale 
de  scotome  central,  la  région  de  la  cortex  occipitale  ayant  été  trouvée  complètcincnl  nor- 
male. La  recherche  microscopique  donna  comme  cause  du  scotome  une  atrophie  parlicIL' 
du  nerf  optique,  de  la  papille  jusque  dans  le  chiasma  et  le  tractus  droit  conservé;  vu  la 
grande  symétrie  du  foyer  atrophique  dans  les  deux  nerfs  et  le  chiasma  comme  grandeur 
et  position,  on  peut  admettre  avec  certitude  que  l'on  aurait  aussi  rencontré  la  mèiiK 
altération  dans  le  tractus  gauche.  En  rapport  avec  l'observation  faite  pour  la  recherch' 
des  champs  visuels,  que  la  macula  reçoit  aussi  bien  des  libres  du  fasciculus  croisé  que 
non  croisé,  j'ai  trouvé  dans  le  tractus  à  la  région  du  fasciculus  cruciatus  et  non  cru- 
ciatus  pour  chacun  un  foyer  atrophique  isolé,   tandis  que  dans  le  chiasma  les  libres 
distancées  les  unes  des  autres  s'étaient  déjà  réunies,  et  couraient  ensemble  dans  les  troncs 
nerveux  jusque  dans  la  rétine.  Les  fibres  nerveuses  qui  fournissent  à  la  région  macuhnre 
sont  d'après  ce  résultat  situées  au  bord  ventral  du  traclus  et  dans  le  quadrant  supero- 
exierne  dans  deux  régions  séparées  Vune  de  Vautre;  dans  le  chiasma  ces  fibres  se  trou- 
vent placées  immédiatement  au  dehors  du  plancher  du  recessus  opticus,  elles  restent 
ici  aussi  constamment  davantage  dans  la  moitié  dorsale  et  courent  dans  la  partie  intra- 
crânienne  du  nerf  optique  jusque  vers  le  foramen  opticum  assez  exactement  dans  / 
centre  ;  à  partir  de  là  les  dispositions  changent  simultanément  avec  un  changement  <l' 
forme  du  groupe  de  faisceaux.  Tandis  que  ceux-ci  formaient    auparavant  un  orah 
foiiché,  Ufi  conslituent  tout  d'abord  dans  l'orbite  un  ovale  plutôt  verlicaL  presqueutn 
Jigure  en  croissant  qui  exactement  derrière  le  foramen  opticum  n'est  pas  située  exac 
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leinent  au  centre,  mais  plutôt  vers  la  tempe.  Ils  restent  ainsi  sur  le  coté  temmral 
atteignent  finalement  près  de  Ventrée  des  vaisseaux  centraux  le  bord  temporal  du  nerr 
et  parcourent  jusqu'à  la  papille  presipie  exactement  la  section  luféro-externe  de  la 
coupe  du  nerf  sous  forme  d'un  cône  dont  la  base  occupe  le  bord,  la  pointe  l'endroit 
des  vaissaux  centraux  du  nerf.  ' 

«  Sous  ce  rapport,  ]e  cas  se  présente  comme  un  joli  pondant  de  celui  annoncé  par 
Samelsolin;il  confirme  les  données  sur  le  parcours  et  la  position  des  fibres  maculaires 
dans  la  section  orbitaire  du  nerf  jusque  dans  la  papille,  de  la  façon  la  plus  éclatante 
Sur  ma  préparation,  il  était  en  outre  encore  possible  do  poursuivre  l'atrophie  au  delà 
jusque  vers  le  centre  et  d'élargir  sensiblement  par  là  nos  connaissances  sur  le  i)arcours 
de  libres  maculaires.  —  Comme  cause  originelle  se  présente  une  atrophie  partielle  -lU  mt 
du  canal  optique  jusque  dans  la  papille  atrophiée,  suite  d'une  névrite  qui  se  m  uiirestc 
encore  par  l'infiltration  dense  de  noyaux,  la  pullulation  de  tissu  connectif  des  septa  la 
richesse  de  vaisseaux  et  la  disparition  des  libres  nerveuses.  En  remontant  du  canal 
optique,  Il  était  survenu  une  dégénérescence  atrophique  des  fibres  maculaires  sans 
signes  inllammatoires,  certainement  à  la  suite  de  l'interruption  pendant  des  années  de 
la  conductibilité  concernant  les  fibres  de  la  partie  intra-orbitaire  du  nerf  Intéressmt 
est  encore  pour  mon  cas,  que  dans  tout  le  parcours  de  la  zone  atrophique  du  tractus  à 
travers  le  chiasma  jusque  dans  la  rétine,  on  rencontrait  des  corpuscules  amvloïdes  en 
certains  endroits  en  quantité  extraordinairement  abondante,  tandis  qu'on  ne  les  avait 
jusqu'alors  pas  encore  trouvés  et  décrits  dans  la  rétine.  -  Est-ce  l'abus  alcooli.iuc 
modère  qui  a  entraîné,  dans  ce  cas,  la  maladie  du  nerf  optique,  je  laisse  ce  point  discu- 
table; en  tout  cas,  je  ne  crois  pas  un  pareil  rapport  admissible  dans  le  sens  nue  lui 
a  donné  Sainelsohn.  »  ' 

Aussi,  pour  cette  observation  capitale  rien  ne  pouvait  être  retranché 
dans  le  but  de  donner  au  lecteur  un  aperçu  plus  facile,  car  ayant  par  elle 
complété  de  la  façon  la  plus  satisfaisante  le  substratum  anatomique,  il  nous 
reste  pour  bien  saisir  les  manifestations  si  complexes  de  la  neurile  rétro- 
bulbaire  (ou  intra-orbitaire),  à  étudier,  encore  anatomiquement  et  physiolo- 
giquement,  le  rapport  de  la  région  maculaire  avec  la  partie  intra-orbitaire 
ainsi  que  la  portion  intracrânienne  du  nerf  optique.  ' 

Pour  ce  qui  concernait  la  connaissance  de  la  répartition  des  fibres  m  i- 
culaires  jusqu'à  il  y  a  cinq  ans,  jusqu'à  Samelsohn,  deux  opinions  s'élevaient 
principalement  :  celle  de  Leber  (1)  tout  d'abord,  en  grande  partie  partagée 
par  Schwalbe  {Graefe-Saemisch,  t.  I,  p.  386),  qui  place  les  fibres  macu- 
laires dans  le  tronc  nerveux,  comme  juxtaposées  à  la  gaine  piale  ce  qui 
n'est  en  réalité  vrai  que  pour  une  partie  de  ces  fibres  situées,  à  partir  de  la 
pénétration  des  vaisseaux  centraux,  dans  le  quadrant  inféro-externe  du 
tronc  nerveux.  Une  autre  opinion,  à  laquelle  la  considération  accordée  à  son 
auteur  donnait  du  poids,  était  celle  de  Fôrster  (2)  qui,  sans  appui  anato- 
nuque,  plaçait  les  fibres  maculaires  dans  l'axe,  celles  de  la  périphérie  dans 
les  régions  avoisinant  la  gaine  piale  du  tronc  nerveux,  à  peu  près  l'opinion 
défendue  par  Schwalbe,  d'après  laquelle  les  faisceaux  externes  du  nerf  se 
trouvent  sur  la  rétine,  les  plus  externes  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses 
ma^  y  pénètrent  plus  tôt  que  les  faisceaux  centraux,  qui  trouvent  toul 
a  abord  leur  repartition  dans  la  couche  interne  de  la  rétine. 


(1)  Arch.  f  Ophthalm    t.  XV,  3,  p.  <J8,  et  Graefe-Saemiscl,,  V,  p.  134 

(2)  Khnische  Monatsbl.,  p.  617,  1878. 
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Le  cas  de  M  Sa.nelsolin  vient  par  son  examen  si  précis  et  didactique 
éclairer  le  parcours  discuté  des  filtres  rétiniennes  dans  le  tronc  nerveux 
inlra-orbitaire  L'auteur  de  l'observation  insiste  avec  raison  sur  ce  qu  il  ne 
peut  V  avoir  guère  de  doute  que  le  point  de  départ  du  processus  degeneratil 
se  trouve  au  foramen  opticum,  le  premier  retentissement  se  révélant  pour 
l'œil  par  un  scotome  relatif,  on  peut  en  conclure  que  le  parcours  des  f.bres 
niaculaires  est  établi.  La  recrudescence  du  processus  proliferatif  près  des 
vaisseauv:  centraux  dans  le  mrï  droit  ne  modifie  en  rien  ([ue  le  processus 
désénéralif  dans  les  deux  nerfs,  quelle  que  soit  aussi,  dans  les  divers  endroits, 
leur  différence  anatomique,  conserve,  jusque  dans  les  moindres  détails,  des 
deux  côtés,  la  même  direction  et  étendue  dans  la  totalité  du  parcours  des 
nerfs 

On  peut  donc  considérer  comme  établi,  d'après  les  trois  observations  que 
nous  avons  citées,  que,  dans  le  canal  optique,  les  fibres  maculaires  se 
trouvent  dans  l'axe  du  tronc,  entouré  d'un  anneau  d'égale  largeur  de  fais- 
ceaux nerveux,  qui  servent  à  la  vision  excentrique.  Une  fois  que  le  nerl  sort 
du  canal  osseux,  ses  fibres  axiles  se  dirigent  peu  à  peu  du  côte  temporaL 
mais  les  fibres  restent  jusqu'à  l'entrée  des  vaisseaux  centraux  reunies  en 
faisceaux  cylindriques.  Immédiatement  avant  ce  point  de  pénétration,  la 
coupe  des  fibres  maculaires  se  transforme  en  un  cône  dont  la  pointe  est 
dirigée  vers  les  vaisseaux  centraux,  la  base  vers  le  bord  temporal  du  nerf, 
et  cet  emplacement  les  libres  maculaires  le  conservent  jusque  dans  la 
papille,  pour  se  répartir  d'après  la  manière  indiquée  par  Michel  (voy. 

lig.  9,  p.  59  de  ce  volume).  ,   ^  at    i  i 

D'après  les  recherches  actuellement  indiquées  de  de  Gudden  et  Munk,  la 
macula  reçoit  ses  fibres  à  parties  égales  des  faisceaux  croisés  et  non  ci-oi- 
sés  la  décussation  partielle  du  nerf  dans  le  chiasma  étant  irréfutable.  Les 
fibi^s  maculaires  provenant  du  faisceau  non  croisé  fournissent  a  cette  partie 
de  la  rétine  qui  se  trouve  placée  latéralemeut  au  méridien  vertical,  située 
à  travers  la  macula,  tandis  que  les  fibres  provenant  du  fort  laisceau  croisé 
se  rendent  à  la  moitié  médiate  que  sépare  le  méridien  vertébral.  Comme,  a 
part  la  moitié  de  la  macula,  la  papille  occupe  celte  moitié  médiate,  il  est 
clair  que  les  fibres  maculaires  doivent  se  croiser  en  un  point  donne  avec  les 
autres  fibres.  On  aurait  pu  supposer  que  cet  entre  croisement  s'opérerait 
dans  la  papille  où  les  fibres  se  débrouilleraient  pour  arriver  aux  diverses 
ré'nons  de  la  rétine  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi. 

D'après  de  Gudden,  le  faisceau  non  croisé  provenant  du  côté  supérieur  et 
latéral  des  tractus  se  transporte  dans  le  chiasma  sur  le  côté  médial 
même  nerf.  Celte  observation,  confirmée  par  M.  Samelsohn,  nous  conduit 
«  sur  un  point  d'entre-croisement  situé  dans  le  cours  du  nerf  lui-même, 
attendu  qu'un  brusque  entre-croisement,  tel  qu'il  devrait  être  si  la  papille  en 
était  le  siège,  compromettrait  bien  plus  les  fins  éléments  qu'une  déviation 
insensible  de  ces  mêmes  fibres  maculaires.  » 

«  Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  schéma  ((ig.  120),  dit  notre  confrère,  démontre 
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mieux  ces  dispositions  que  le  raisonnement  le  plus  étendu.  Les  stries  fl,  en 
petits  traits,  représentent  le  parcours  des  faisceaux  non  croisés  dans  le 
tractus,  le  chiasma  et  le  nerf  optique,  leur  répartition  d'une  part,  dans  les 
diverses  régions  de  la  rétine,  d'autre  part,  dans  la  papille  P  et  la  macula  M. 
De  la  même  façon,  le  Irait  clair  fc  représente  le  champ  de  la  répartition 
du  faisceau  croisé.  11  ressort  déjà  forcément  de  ce  schéma  que,  si  dans  le 
faisceau  non  croisé  les  fibres  devaient  en  réalité  courir  de  la  façon  dessinée 
jusqu'à  la  papille,  elles  devraient,  pour  assurer  leur  expansion  sur  la 
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moitié  latérale  de  la  rétine,  prendre  un  chemin  fort  incommode,  et  que, 
avant  tout,  une  couche  de  fibres  doubles  appartenant  aux  deux  faisceaux 
devrait  se  rencontrer  dans  une  étendue  bien  plus  grande  de  la  rétine,  qu'elle 
ne  se  trouve  en  réalité,  d'après  les  recherches  de  Michel.  Mais,  si  nous 
admettons  que  les  fibres  maculaires  me  appartenant  au  faisceau  non  croisé 
se  dégagent  progressivement  dans  leur  parcours  à  travers  le  tissu  nerveux, 
ainsi  que  la  figure  126  l'indique  par  le  trait  me,  et  s  adjoignent  à  leur  par- 
tenaire du  faisceau  croisé  pour  pénétrer  ensemble  dans  le  côté  latéral  de  la 
papille,  alors  ce  parcours  s'harmonise  le  mieux  avec  le  mode  de  répartition 
connu  des  fibres  dans  la  rétine.  Alors,  comme  l'indique  la  figure  schématique 
127,  les  fibres  maculaires  fm  arrivent  par  le  chemin  le  plus  direct  vers 
la  macula,  le  restant  du  faisceau  non  croisé  trouve  une  place  suffisante  pour 
émerger  des  bcvds  supérieur  et  inférieur  de  la  papille  et  pour  contourner 
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la  papille,  afin  d'atteindre  la  moitié  latérale  de  la  rétine,  tandis  que  le 
faisceau  fc  atteint,  par  le  chemin  le  plus  commode,  la  moitié  médiate  de  la 
rétine.  » 

Ouel  rôle  joue  ici  pour  ce  changement  d'emplacement  des  fibres  dans  la 
poilion  orbitaire  du  nerf  la  pénétration  des  vaisseaux  centraux,  dont  le 
faisceau  connectif  central,  enroule,  comme  il  a  été  dit  (voy.  p.  430),  les  fibres 
centrales  en  les  transportant  en  dehors?  A  quelle  époque  de  la  vie  fœtale  ce 
changement  d'emplacement  a-t-il  lieu,  si  toutefois  il  a  lieu,  et  si  les  fibres 


FiG.  127. 


ne  se  développent  pas,  au  moment  même  où,  avec  l'inversion  de  la  vésicule 
primordiale,  les  vaisseaux  centraux  du  nerf  se  forment?  Cette  construction 
de  la  trame  de  tissu  connectif  du  nerf  s'opérant  avant  que  les  fibres  ner- 
veuses existent,  il  ne  saurait  d'autant  moins  être  question  d'un  enroulement 
qu'il  n'est  nullement  démontré  que  dans  l'embryon  les  fibres  nerveuses  du 
tronc  optique  poussent  du  cerveau  vers  la  rétine,  et  qu'il  est  plus  que  pro- 
bable que  dans  cette  trame  cellulaire  déjà  établie,  se  développent  les  fibres 
destinées  à  faire  communiquer  le  cerveau  et  l'œil.  Ces  fibres  ne  s'enroulent 
donc  pas,  mais  se  groupent  autour  de  l'inversion  et  la  rainure  que  les 
vaisseaux  centraux  ont  fait  subir  à  la  trame  cellulaire  du  tronc.  Le  change- 
ment assez  brusque  en  ce  point  se  rapporte  donc  à  une  disposition  embryon- 
naire. L'enveloppe  du  nerf  s'invertissant,  occupant  ainsi,  pendant  une 
certaine  durée  de  son  trajet,  une  partie  du  centre,  les  fibres  qui  jusqu'à  ce 
point  occupaient  l'axe  viennent  se  grouper  le  long  de  cette  partie  invertie 
et  deviennent  fibres  périphériques. 

Un  dernier  point  à  mentionner  est  quelle  importante  région  occupent  dans 
la  coupe  du  nerf  les  fibres  nerveuses  qui  servent  à  la  vision  directe  (Sainel- 
sohn),  d'après  les  coupesreprésentéesplus haut.  On  s'est  occupé  du  rapport 
des  fibres  comme  nombre  par  rapport  aux  éléments  tactiles  de  la  rétine 
(cônes  et  bâtonnets),  et  l'on  a  trouvé  (Salzer,  Wiener  Acad.  Silziingsbericht, 
LXXXI,3)  que  le  nombre  de  ces  éléments  tactiles  est  si  considérable  que  par 
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rapport  à  celui  des  fibres  que  renferme  le  nerf  optique,  chaque  fibre  doit 
pourvoir  à  trois  cônes  et  ù  trois  à  sept  bâtonnets.  Pour  une  vision  diffuse  in- 
distincte, comme  celle  que  donne  la  vision  indirecte  telle  qu'elle  se  produit 
dans  le  champ  visuel  périphérique,  pareille  disposition  ne  choque  pas.  De 
même  que  nous  ne  sommes  pas  surpris  qu'une  même  fibre  fournit  à  un  ter- 
rain renfermant  un  nombre  d'éléments  tactiles  de  la  peau,  d'autant  plus  con- 
sidérable, que  celle  région  de  la  peau  a  moins  à  remplir  le  sens  du  toucher,  il 
n'y  a  rien  de  forcé  d'admettre  pour  la  rétine  qu'à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
terrain  de  la  vision  centrale  vers  la  périphérie,  un  nombre  de  plus  en 
plus  considérable  de  cônes  et  de  bâtonnets  transmettent  à  une  seule  et 
même  fibre  l'impression  qu'elles  reçoivent,  tandis  que  dans  les  parties  qui 
servent  à  la  vision  centrale  et  dans  celles  qui  les  avoisinent,  chaque  élément 
tactile  est  pourvu  de  sa  fibre  conductrice.  A  ce  fait  correspond  aussi  la  pré- 
pondérance de  terrain  dans  la  répartition  centrale  des  fibres  dans  la  cortex 
des  sphères  visuelles  (Munk). 

Pour  ce  qui  est  de  la  répartition  des  fibres  maculaires  dans  le  chiasma  ét 
le  tractus,  l'observation  de  Vossius  complète  fort  heureusement  celle  de 
Samelsohn.  On  admet  maintenant  généralement,  d'après  de  Gudden,  Nicati, 
Woinow,  etc.,  que  le  faisceau  non  croisé  occupe  dans  je  chiasma  et  le 
tractus  le  côté  latéral;  que  le  faisceau  croisé  se  croise  dans  le  chiasma  avec 
celui  venant  du  tractus  opposé,  et  que  chacun  de  ces  faisceaux  croisés  se 
place  ^ans  le  tronc  optique  du  côté  médial.  Pour  ce  qui  concerne  le  par- 
la  position  des  faisceaux  non  croisés  et  croisés  dans  le  tractus,  les 
jns  ne  sont  pas  encore  complètement  élucidées.  Ce  que  les  expé- 
os  de  Munk  ont  démontré  et  les  recherches  de  Marchand  ont  confirmé, 
est  que  chaque  tractus  fournit  des  fibres  nerveuses  aux  deux  yeux,  qui  se 
répartissent  en  des  parties  identiques.  La  délimitation  des  faisceaux  croisés 
et  non  croisés  dans  le  tractus  est  si  mal  indiquée,  qu'on  est  allé  même  à 
douter  d'un  arrangement  fasciculaire  des  fibres  nerveuses  dans  le  tractus 
(Kellermann).  Le  faisceau  non  croisé  naît  du  côté  médial  du  corps  géniculé 
externe,  occupe  dans  le  tractus,  jusque  tout  près  du  chiasma,  le  côté  médial, 
forme  alors  un  arc  vers  le  côté  latéral  du  chiasma  et  reste  latéral  dans  le 
Ironc  ;  une  fois  pénétré  dans  le  nerf  optique,  il  n'est  alors  plus  possible  de 
le  poursuivre  plus  loin  isolément. 

Après  avoir  donné  la  base  anatomique  de  la  névrite  rétro-bulbaire,  nous 
avons  à  nous  occuper  des  données  étiologiques,  à  savoir,  comment  se  déve- 
loppe cette  singulière  affection,  que  le  clinicien  a  si  souvent  occasion  d'étu- 
dier, sans  pouvoir  arriver  à  en  préciser  nettement  l'image,  et  le  plus  sou- 
vent sans  pouvoir  obtenir  une  confirmation  anatomique  de  son  diagnostic. 
Tout  d'abord,  nous  exposerons  comment  M.  Samelsohn,  qni  a  si  puissamment 
contribué  à  l'étude  de  cette  affection,  l'envisage  personnellement;  nous 
ajouterons  alors  comment  cette  maladie  s'est  présentée  pendant  notre  longue 
carrière  à  notre  observation  clinique. 
M.  Samelsohn  ne  doute  pas  que  son  unique  autopsie  l'autorise  à  conclure 
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pour  ce  qui  concerne  la  nature  jusqu'alors  si  peu  élucidée  de  la  névrite 
rétro-bulbaire,  et  croit  que  la  question  de  l'anatomie  pathologique  de  cette 
affection  peut  être  considérée  comme  résolue  dans  ses  traits  principaux. 
De  fait  il  s'a-itici  d'une  neurite  interstitielle  partielle  du  nerf  optique, 
avec  tendanc^  marquée  à  la  rétraction  cicatricielle  et  à  V atrophie  des- 
cendante secondaire  des  fibres  nerveuses.  Que  la  névrite  interstitielle  est 
Uaffeclion  première,  ressort  du  fait  que  l'augmentation  de  noyaux  et  de 
vaisseaux  ainsi  que  la  production  de  nouveau  tissu  connectif  qui  s  ensuit  se 
rencontre  dans  une  étendue  bien  plus  considérable  que  l'atrophie  qu  a  déter- 
minée secondairement  une  simple  augmentation  du  réseau  du  tissu  connectil. 
Du  reste  dans  l'observation  de  Samelsohn,  le  nerf  optique  droit  montrait 
une  recrudescence  de  ce  processus  de  névrite  interstitielle,  qui  des  deux 
côtés  se  localise  dans  le  canal  optique,  où  elle  parcourt  toutes  les  phases 
jusqu'à  la  rétractation  cirrhotique  du  tissu  nerveux.  Tandis  que  la  névrite 
"interstitielle  va  en  décroissant  vers  l'orbite,  elle  ne  remonte  nullement 
vers  le  chiasma.  Comme  la  portion  axile  du  nerf  située  dans  le  canal  osseux 
se  trouve  entièrement  détruite,  il  se  produit  dans  la  portion  orbitaire  du 
nerf,  peu  après,  une  atrophie  correspondante  à  celle  qu'on  rencontre 
après  une  interruption  de  conductibilité,  suite  de  section,  rupture  ou  com- 
pression. La  régularité  absolue  de  la  répartition  de  l'atrophie  plaide  aussi 
pour  son  origine  par  interruption  de  conductibilité,  tandis  que  des  pro- 
cessus inflammatoires,  tels  que  la  névrite  interstitielle,  ne  se  propagent  pas 
avec  une  semblable  régularité.  La  prolifération  du  tissu  connectil  dans  les 
parties  atrophiques  de  la  portion  périphérique  du  nerf  est  envisagée  par 
Samelsohn  comme  un  fait  secondaire. 

'    L'image  ophthalmoscopique  concorde  aussi  avec  cette  manière  de  voir. 

.  Dans  des  cas  peu  prononcés,  la  névrite  interstitielle  peut,  après  avoir  per- 
sisté un  certain  temps,  complètement  rétrograder,  sans  atrophie  consécutive, 
à  la  rétraction  du  tissu  nouvellement  formé;  l'hyperhémie,  l'inhllratioii 
nucléaire  se  dissipent  sans  qu'on  ait  pu  rien  apercevoir  sur  la  papille  a  la 
distance  à  laquelle  elle  se  trouve  du  foyer  enflammé.  Dans  les  cas  graves 

'  où  la  cirrhose  entraîne  une  névrite  descendante,  l'affection  peut  depuis 
fort  longtemps  avoir  déterminé  une  amblyopie  centrale,  sans  que  pour 
cela  l'image  ophthalmoscopique  soit  modifiée  en  rien;  ce  n'est  qu'une  fois 
l'atrophie  descendante  bien  établie,  que  les  parties  temporales  des  papilles 
se  décolorent  et  qu'on  peut  même  voir  se  développer  une  excavation  atro- 
phique  partielle,  telle  que  l'expliquent  les  coupes  (hg.  102,  p.  433  et 
flg,  115,  p.  446).  L'écart  qu'observe  constamment  le  foyer  atrophique  du 
nerf  des  vaisseaux  centraux  rend  compte  comment,  avec  pareille  atrophie 
papillaire  partielle,  les  vaisseaux  centraux  ne  montrent  pas  de  diminution 
de  calibre. 

La  décoloration  partielle  peut  parfois  n'être,  d'après  ce  que  nous  observons 
chez  lesintoxi(iiiés,  cpi'un  simple  efl'etde  contraste,  et  lorsqu'elle  existe  sur 
les  deux  yeux,  il  est  d'autant  plus  difficile  de  se  prononcer  que  cette  déco- 
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loratioii  se  produit  du  côté  temporal,  à  l'endroit  ou  siège  ordinairement 
une  excavation  physiologique  allant  souvent  jusqu'au  bord  papillaire,  là 
où  la  couche  des  fibres  nerveuses  se  trouve  le  plus  mince.  Il  ne  faut  pas 
non  plus  oublier  qu'tà  l'état  physiologique  il  existe  de  très  grandes  variétés 
comme  répartition  de  vascularisation  et  décoloration  dans  la  papille,  et  que 
l'on  ne  peut,  avec  une  absolue  certitude,  se  prononcer  que  lorsqu'on  a  la 
comparaison  d'un  côté  à  l'autre  à  sa  disposition,  et  surtout  lorsque  l'examen 
fonctionnel  vient  à  l'appui  des  données  ophthalmoscopiques.  Il  ne  reste 
pourtant  pas  moins  vrai  que  ce  signe  d'atrophie  partielle,  que  Leber  a  le 
premier  indiqué,  se  dessine  presque  toujours  dans  les  cas  où  l'amblyopie 
centrale  est  de\enue  définitive,  et  que  la  maladie  a  persisté  un  certain  temps 
sans  être  modifiée  par  aucun  traitement.  A  cette  décoloration  se  joint  alors 
constamment  un  affaissement  des  parties  papillaires  décolorées. 

Il  va  sans  dire  qu'ici  des  variations  peuvent  se  rencontrer  où  la  neurile' 
interstitielle  se  représente  non  seulement  près  de  l'entrée  des  vaisseaux  cen^- 
traux,  mais  où  elle  devient  réellement  descendante  à  partir  du  canal  optique 
et  va  jusque  vers  l'entrée  du  nerf  optique.  D'après  M.  Samelsohn,  il  serait 
alors  possible  que  la  néo-formation  de  vaisseaux,  jusque  dans  la  papille,, 
puisse  masquer  la  décoloration  airophique  et  fasse  place  à  une  hyperhémie 
partielle  double,  celle-ci,  bien  entendu,  étant  encore  plus  difficilement 
démontrable  qu'une  atrophie  partielle. 

"tenons  ici  qu'une  chose  importante,  c'est  que  la  névrite  rétro^ 
,  lorsqu'elle  n'avance  pas  vers  le  globe  de  l'œil  et  reste  bien  dans 
Aège  primitif,  le  canal  optique,  ne  présente,  quand  l'amblyopiè 
.iitrale  est  déjà  définitive  et  irrémédiable ,  pas  de  symptômes  ophthal- 
moscopiques, que  la  décoloration  partielle  n'apparaît  que  fort  tardive- 
ment et  peut,  vu  le  nombre  des  variations  physiologiques  et  le  manque 
de  comparaison  d'un  œil  à  l'autre,  échapper  dans  ses  signes  ophthalmo^ 
scopiques,  même  à  l'observation  attentive.  '  ) 

Il  doit,  d'après  ce  que  la  clinique  nous  enseigne,  exister  un  certain 
nombre  de  cas  où  la  névrite  n'éclate  pas  exclusivement  en  un  point  aussi 
éloigné  de  la  papille  (32  à  34  millimètres),  mais  gagne  le  voisinage  du  globe 
oculaire  ou  s'y  développe  simultanément.  Dans  ce  cas,  nous  voyons  mani- 
festement à  l'intérieur  de  la  papille  un  halo  se  développer,  sinon  apparaître, 
d'après  Samelsohn,  ((  des  symptômes  précoces  de  papillite  ou  de  papillo- 
rétinite».  Simultanément  avec  ce  halo  nous  apercevons  une  faible,  réduction 
des  vaisseaux,  principalement  des  artères,  et  un  défaut  généralisé  de  trans- 
parence du  tissu  papillaire.  Ici  ce  n'est  pas  le  côté  temporal  qui  montre  de 
préférence  les  altérations  papillaires;  la  totalité  de  la  section  nerveuse  parti- 
cipe à  une  neurite,  attendu  que  l'inflammation  a,  simultanément  avec  la 
tendance  à  devenir  rapidement  descendante  à  partir  du  canal  optique, 
manifesté  aussi  celle  de  se  propager  des  parties  axiles  du  nerf  à  la  péri- 
phérie. 

Le  symptôme  fonctionnel  capital  de  l'affection  s'efface  alors  aussi;  à  l'am- 
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blyopie  centrale  s'adjoint  une  abolition  de  certaines  parties  excentriques  du 
champ  visuel.  La  transition  de  pareils  cas  avec  ceux  qui  ont  été  décrits  dans 
l'article  précédent  ressort  aussi  du  fait  qu'ils  affectent  une  marche  infini- 
ment plus  aiguë,  qu'il  se  développe  tout  de  suite  un  scotome  d'une  étendue 
démesurée  (parfois  avec  échancrures  du  champ  visuel),  ou  que  même  la 
vision  se  trouve  abolie  jusqu'à  la  perception  lumineuse.  Ces  cas  pouvant 
riétrograder  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  appro- 
prié, montrent  leur  lien  avec  la  véritable  neurite  rétro-bulbaire  par  la 
persistance  de  réduction  de  vision  pour  la  fixation  centrale,  la  possibilité 
de.  poiiyoir  dans  certains  càs  encore  bien  tracer  un  scotome  central,  et,  à 
l'ophtlialmoscope,  le  moyen  de  démontrer  la  prépondérance  des  symptômes 
pathologiques  dans  la  moitié  latérale  de  la  papille. 

Sans  avoir  un  substratum  an  atomique,  de  Graefe,  avec  son  immense 
t'aient  de  clinicien,  avait  su  différencier  deux  grands  groupes  de  névrites  : 
celui  ;avec  le  caractère  prépondérant  de  la  papillite  ou  neuro-papillite 
(d'après  lui  neurite  et  neuro-rétinite)  et  celui  de  la  neurite  rétro-bulbaire, 
avec  retentissement  très  modéré  sur  la  papille  (halo  papillaire).  Comme  on 
a  échangé  les  deux  premières  désignations  choisies  pour  le  premier  groupe, 
on  fera  aussi  bien  de  substituer  à  l'expression  si  peu  caractéristique  de  rétro- 
bulbaire,  celle  d'intra-orbitaire,  qui  détermine  bien  le  siège  de  l'affection 
dans  les  parois  et  la  cavité  de  l'orbite.  Une  neurite  serait  rétro-bulbaire, 
même  lorsque  la  portion  intracrânienne  du  nerf  est  le  siège  primitif  de 
l'inflammation.  De  Graefe  n'a  pas  moins  indiqué  les  deux  grands  groupes 
de  névrites  entre  lesquels  viennent  se  placer  des  cas  difficilem~ent  défini?- 
sables,  où  ni  la  partie  papillaire  ni  la  partie  intercanaliculaire  deviennent 
de  préférence  ou  exclusivement  le  siège  de  l'inflammation,  mais  où  elle 
tend  à  s'étendre  rapidement  dans  le  nerf,  à  gagner  même  ses  enveloppes  et 
à  donner  alors  lieu  à  des  images  cliniques  d'autant  moins  aisées  à  définir 
(voy.  l'article  suivant)  qu'on  ne  prendrait  pas  pour  s'orienter,  comme 
tracés  cliniques,  les  deux  grands  groupes  de  névrites,  ceux  de  la  papillite 
(neuro-papillite)  et  de  la  neurite  rétro-bulbaire. 

M.  Samelsohn  recherche  dans  son  travail,  après  avoir,  comme  nous  venons 
de  le  faire,  bien  établi  le  substratum  anatomique  et  clinique  de  la  neurite 
rétro-bulbaire,  si  l'on  réussirait  aussi  à  trouver  les  conditions  biologiques 
par  lesquelles  l'image  anatomique  tracée  arrive  à  se  développer  d'une  façon 
uniforme. 

On  a  ici  depuis  longtemps  accusé  les  influences  si  mal  connues  du  refroi- 
dissement et  celles  des  diflêrentes  intoxications.  Voyons  quel  rôle  jouent 
séparément  ces  deux  ordres  de  causes,  qui  souvent  agissent  simultanément 
et  rendent  par  cela  cette  étude  plus  complexe  ;  car,  surtout  dans  une  clientèle 
d'une  très  grande  ville,  il  est  presque  impossible  de  suivre  son  malade 
et  nombre  de  cas  faibles,  transitoires  sont  rangés  dans  le  groupe  des  intoxi- 
cations, qu'on  a  séparés  entièrement  (et  cela  à  tort)  des  neurites  rétro- 
ûulbaires;  ce  n'est  que  lorsque  l'amblyopie  centrale  devient  par  trop  persis- 
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tante  et  que  la  papille  se  décolore  qu'on  détache  le  cas  des  simples  intoxica- 
tions. Il  y  a  donc  là  une  difficulté  d'orientation  d'autant  plus  grande  que  la 
question  anatomique  des  amblyopies  toxiques  n'est  pas  encore  entièrement 
résolue  et  qu'il  reste  à  savoir  si  toute  intoxication  se  signalant  par  un  sco- 
tome  central  se  rapporte  à  une  névrite  rétro-bulbaire  d'intensité  et  de  durée 
variables,  ou  si  seulement  la  persistance  de  l'intoxication  peut  entraîner  le 
développement  de  ce  genre  de  neurite,  ce  dernier  fait  étant  pour  le  clinicien 
seul  à  peu  près  établi. 

On  ne  saurait  encore  vouloir  établir,  avant  d'avoir  résolu  cette  question, 
le  pour  100  de  cas  de  neurites  rétro-bulbaires  qui  existent  pour  un  chiffre  de 
malades  observés,  car  il  sera  tout  différent  si  l'on  y  comprend  toutes  les 
amblyopies  toxiques  avec  scotome  central,  même  les  transitoires,  ou  si  l'on 
veut  y  ranger  seulement  les  cas  où  l'élément  d'intoxication  ne  joue 
aucun  rôle,  ou,  en  troisième  lieu,  joindre  à  ces  cas  seuls  les  intoxiqués  avec 
atrophie  partielle  définitive  et  irrémédiable.  Les  données  de  Samelsohn  se 
trouvent  confirmées  aussi  dans  notre  clientèle,  en  combinant  l'amblyopie 
centrale  en  un  grand  groupe  qui  comprend  les  intoxications,  à  savoir  que 
la  clientèle  des  riches  ne  fournit  que  le  quart  des  cas  de  tous  ceux  observés 
dans  une  année,  que  les  trois  autres  quarts  se  présentent  dans  la  clientèle 
indigente  ou  ouvrière.  Un  autre  fait  non  moins  discutable,  c'est  que,  dans 
cette  '^'^ction,  les  femmes  restent  presque  complètement  préservées,  et  qu'il 
er  *  pour  les  hommes  non  âgés  de  trente  ans.  C'est  donc  de  préfé- 

maladie  de  l'ouvrier,  et  tout  en  ne  voulant  ici  nullement  faire  du 
,ineàlaZola,  réalisme  faux  et  maladif,  on  sera  encore  assez  embar- 

osé  si  l'on  ne  veut  pas  laisser  jouer  à  l'intoxication  un  certain  rôle  pré- 
pondérant dans  la  majorité  des  cas.  Encore  ici  ce  ne  sont  pas  de  préférence 
les  buveurs  de  profession,  qui  portent  à  faux  le  nom  d'ouvrier,  qui  sont 
atteints,  mais  le  vrai  travailleur,  exposé  aux  causes  nuisibles  de  son  état, 
qui  se  laisse  entraîner  pour  ne  pas  voir  s'épuiser  ses  efforts  musculaires 
à  commettre  des  abus  le  conduisant  en  quelque  sorte  à  une  intoxication 
aiguë. 

Il  ne  saurait  être  nié  que  la  transition  brusque  d'un  lieu  surchauffé  dans 
un  milieu  froid  a,  de  tout  temps,  été  reconnue  comme  cause  d'amaurose  et 
d'amblyopie  qui,  mieux  définie,  porte  actuellement  le  nom  d'amblyopie  cen- 
trale. Le  piéton,  surchauffé  par  la  marche  dans  une  journée  d'été,  qui, 
traversant  la  cathédrale  de  Vienne,  dont  les  portes  restent  généralement 
tout  ouvertes,  en  ressort  aveugle,  est  un  exemple  frappant.  M.  Samelsohn 
cite  les  employés  des  postes  qui,  séjournant  dans  les  wagons-poste  sur- 
chauffés dans  le  courant  de  l'hiver,  sont  forcés,  pendant  la  marche  des  trains, 
de  tenir  assez  longtemps  la  tête  penchée  au  dehors,  pour  ne  pas  manquer  de 
I  jeter  le  sac  de  lettres  aux  stations  où  le  rapide  ne  s'arrête  pas.  Il  en  est  de 
I  même  des  sommeliers,  obligés  de  descendre  des  restaurants  surchauffés 
dans  les  caves  froides;  enfin,  de  tout  métier  où  les  personnes  couvertes 
de  transpiration  sont  forcées  de  séjourner  assez  longtemps  dans  un  milieu 
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refroidi,  et  cela  sans  qu'un  exercice  violent  amène  une  réaction  ultérieure 
pour  effacer  l'effet  de  ce  brusque  refroidissement. 

L'explication,  M.  Samelsolin  la  trouve  dans  les  expériences  instituées  par 
Lassar  {Archiv  filr  patli.  Anat.,  t.  LXXIX,  p.  175),  qui,  en  refroidissant 
brusquement  des  lapins  et  des  chiens  surchauflés,  rencontra  constamment 
des  altérations  interstitielles  de  presque  tous  les  organes,  et  particulière- 
ment des  changements  dans  les  gaines  des  nerfs,  tandis  que  les  parties 
parenchymateuses  du  nerf  étaient  restées  intactes.  La  peau  refroidie  ne 
présentait  elle-même  pas  d'altérations.  Ces  changements  morbides  seraient 
dus  au  refoulement  brusque  du  sang  des  parties  refroidies  vers  l'intérieur, 
qui  agirait  ainsi  comme  cause  première  des  désordres  inflammatoires. 
Pour  l'orbite  et  son  contenu,  les  conditions  de  refoulement  sont  particuliè- 
rement fournies  parla  vaste  communication  des  veines  de  la  face  avec  celles 
du  fond  de  l'orbite. 

Comment  rapporter  maintenant  l'action  de  l'alcool  (1  )  sur  la  production  de  la 
neurite  axile  du  nerf  optique  dans  le  canal  optique?  Il  s'agit  ici  en  dernier 
lieu  d'une  véritable  cirrhose  partielle  du  nerf,  et  Ton  ne  saurait  nier  que 
c'est  l'alcoolisme  qui  a  surtout  mis  à  jour  le  prototype  de  la  cirrhose,  celle 
du  foie,  au  point  que  l'on  a  pendant  longtemps  cru  que  cette  hépatite  inter- 
stitielle avec  rétraction  atrophiante  était  spéciale  aux  alcooliques.  Plus  tard, 
il  a  bien  fallu  accorder,  comme  on  l'est,  du  reste,  aussi  obligé  pour  la  neu- 
rite rétro-bulbaire,  que  d'autres  intoxications  pouvaient  entraîner  la  cirrhose 
hépatique,  telles  que  celles  avec  le  phosphore,  le  plomb,  la  quinine,  avec  la 
malaria,  la  syphilis,  etc.,  ce  qui  n'empêche  pas  que  l'alcool  joue  ici  encore 
le  rôle  prépondérant.  Le  mélange  direct  de  ces  principes  nuisibles  avec  le 
sang  étant  reconnu,  un  organe  comme  le  foie  doit,  d'autant  plus  que  le  sanj,^ 
est  plus  directement  amené  à  cet  organe  par  les  branches  de  la  veine  porte, 
être  exposé  à  cette  action  nuisible.  Comme  pour  le  nerf  optique,  l'agent 
nuisible  provoque  tout  d'abord  une  inflammation  du  tissu  interstitiel;  les 
altérations  parenchymateuses  ne  sont  que  consécutives. 

Nous  retrouvons  pour  le  cerveau  et  ses  enveloppes  cette  même  prédispo- 
sition chez  les  alcooliques,  surtout  à  la  pachyméningite;  pourtant  ici  les 
conditions  circulatoires  ne  favorisent  pas,  comme  pour  le  foie,  l'action  directe 
de  l'agent  nuisible  sur  les  tissus,  mais  le  fait  de  pouvoir  produire  expérimen- 
talement la  pachyméningite  hémorrhagique  chez  les  chiens  chez  lesquels  on 
a  provoqué  une  intoxication  alcoolique  chronique  (Kremiansky,  Neumann) 
démontre  clairement  cette  action  pour  les  enveloppes  cérébrales.  Ce  qui 
nous  paraît  favoriser  l'action  de  l'alcool  sur  les  enveloppes  du  cerveau  et  du 
nerf  optique,  c'est  qu'elles  baignent  dans  un  liquide  chargé  des  principes  nui- 
sibles de  l'alcool,  le  liquide  cérébro-spinal,  et  n'oublions  pas  que  les  deux 
parties  où  le  nerf  se  prend  de  préférence  d'inflammation  sont  placées  dans  le 


(t)  Nous  consacrons  à  la  dt'^gcnérescence  toxique  (alcoolique)  un  article  à  part,  la  dif- 
férenciant de  la  iieurilc  rétro-bulbaire  ordinaire. 
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canal  optique,  où  le  liquide  filtre  vers  la  portion  orhitaire  du  nerf,  séjourne 
par  conséquent  plus  longtemps  et  vers  la  papille  du  nerf  optique  où  il  se 
produit  une  stagnation  pour  se  reporter  dans  les  espaces  lymphatiques  de 
l'œil.  L'odeur  alcoolique  du  cerveau  des  buveurs,  que  répand  surtout  le 
liquide  qui  le  baigne,  a  été  signalée  de  tout  temps. 

Nous  partageons  entièrement  l'opinion  de  M.  Samelsohn  qui  renie  l'action 
isolée  du  tabac,  l'amblyopie  nicotique  pure,  et  nous  pouvons  dire  avec  lui 
que  nous  n'avons  jusqu'à  présent  vu  aucun  cas  où  les  autres  causes  bien  plus 
efficaces  aient  pu  être  exclues.  C'est  l'alcoolisme  joint  à  l'abus  du  tabac 
qu'il  faut  accuser,  jamais  le  tabac  seul  ne  produit  l'intoxication  semblable  à 
celle  de  l'alcool. 

Comme  l'apôtre  de  cette  nmaurose  par  le  tabac  est  cité  de  préférence  Hutchin^on 
ma.s  tout  en  professant  le  pins  profond  respect  ponr  le  talent  d'obsZt  on  de  c^  c^^^^^^ 
frère,  nous  n.ons  absolument  sa  compétence  en  la  matière  ,  et  cela,  pour  la  raison  que 
1  absence  complète  ou  presque  complète  du  contrôle  de  la  réfraction  laisse    c  L  pl  s 
vaste  champ  a  l'erreur.  Je  ne  cte  ici  qu'un  exemple  pour  montrer  combien  on  sera 
exposé  a  classer  dans  les  amblyopies  des  cas  que  l'on  ne  soumettrait  pas  à  une  correc- 
^^S:^     -/-ct.on,  en  usant  ici  essentiellement  des  moyens  indirects  de  contrS  e 
(keratoscopie,  skiascopie,  ophthalmométrie).  Il  se  présente  à  ma  clinique  un  homme 
âge  de  quarante-cmq  ans,  morphinomane  à  l'excès,  consommant  pour  plus  I  800  franc 
de  morphine  par  an,  il  se  montre  avec  des  pupilles  d'une  exiguïté  extrême  ne  réa^s 
sant  pas  à  la  lumière  et  ne  se  dilatant  que  très  peu  dans  l'obscurité   rilade  e^  : 
m.ne  sans  verres,  ne  présente  qu'une  acuité  d'un  dixième,  mais   son  hTpeîmV^^^^ 
n.amf.ste  (7  d.optnes)  corrigée,  son  acuité  est  normale,  c'est  'seule  la  de'term"  d^^^^^^^ 
.ef        n  qui  a  dissipe  tout  doute  qu'une  intoxication  n'intervenait  pas  ici,  que  le 
3S  couleurs  n'admettait  pas  non  plus.  ^ 

nnZT  \  ""î^  renseigner  comment  l'intoxication  nicotique 

.mporte,  chez  un  peuple  qui  peut  être  regardé  comme  celui  qui  fume  le  plus  les 
.pagnols  et  les  Cubains  peuvent  être,  tout  en  ne  se  laissant  même  pasTe  temp  de  ter 
miner  un  repas  sans  fumer,  considérés  comme  presque  exempts  de  l'amLyop  e T^^^^^^ 

s  oDserverait  le  moins.  Je  ne  veux  pas  dire  qu'on  ne  rencontre  pas  en  Espagne  et  à  Cuba 
des  intoxiques,  chez  lesquels  le  tabac  est  accusé  comme  cause  de  l'ambEe  centrale 

e\cluTemtnf  à  kTo'^'"'  ""t  "  "'^^"^"^^        —  -  rap  Xt  prerqué 

exclusivement  a  la  bonne  société,  parmi  laquelle  on  a  pris  l'habitude  d'envover  les 

enfants  compléter  leurs  études  en  Angleterre,  et  où  ils  s'accommodenraisLent  à  'ab- 
sorption d'une  quantité  de  liquides  alcooliques,  que  le  climat  de  la  grande  Te  permet  et 
m  me  autorise  mais  qui  ne  convient  nullement  aux  conditions  hygiéniques  de  Kle 

tra  terni  ;u  '.1'^  promptement  des  symptômes  d'intoxication  en  Espagne  Le 
iraitement  du  reste,  montre  qu'on  arrive  rapidement,  en  supprimant  l'alcool  à  onérir 

™  dL  driînl.MnlJ  m    »      ^"Pfl'"»'--         ^"^■•de  du  reste  absolument  avec 

(r.uTJT'^l  '1"'^"''^  '^omme  irritant 

(OU  infectant)  sur  le  fssu  interstitiel  des  organes  et  laissent  tout  d'abord  le 
parenchyme  .ntact,  telle  se  comporte  aussi  la  neurite  rétro-bulbaire, 
excitât^  f-S^^'^ohn  différentes  causes  nuisibles  peuvent  agir  comme 
excitateur  de  1  inflammation  sur  le  tissu  interstitiel  du  nerf  optique,  le  san-- 
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rhar^é  de  substances  nuisibles  altère  la  perméabilité  des  parois  vasclaires 
maté  s  et  il  s  rvien.  tout  d'abord  une  augmentation  de  Iranssudat.on  avec 
dilatées,  et  i  su>v  e  ^^^^^  irritante 

'"''"t  ;  :.rn  Î  e  su  eu  on  cti'on  nuisible,  alors  les  corpuscules  san- 
S^mi  s  cotme  d'ordinaire  pris  de  dégénérescence  graisseuse  et 
L  rlsoS  et  la  fonction  de  la  fibre  réduite  par  la  pression  de  1  exsudât 
se  resoroeni  contraire  l'action  de  la  cause  irritante  per- 

rsr  ^n  pr^m te  alTe  été  trop  tumultueuse,  il  s'engendre  par 
r^n  Dlus  orrLeloppement  de  vaisseaux  une  prolifération  et  une 
nrlantat!o'  d  s     lu  es  deTexsudat,  qui  a  pour  terminaison  la  formation 

ru  —if  avec  tendance  à  la  rétraction  cicatriciel.  Alors  survien 
nnr  h  compression,  l'action  sur  le  parenchyme,  cest-a-due  sur  les  Ubres 
TervlusesTdont  l'at;ophie  prononcée  exclut  finalement  toute  possibilité  d  un 

rptablissement  delà  fonction.  .     .  ,.  -j      i  tu 

La  aus^  pour  laquelle  de  préférence  chez  certains  individus  plutôt  un 
nue  Autre  organe  est  atteint  dépend  de  prédispositions  (héréditaires? 
T\  1?  nature  nous  échappe  encore  pour  le  moment  ;  ce  que  nous 
dll  ave   M  San?  isohn  rechercher  c'est  pourquoi  la  puUulation  intei- 
res  el,«rH.H«,  n:aUeint  que  les  féres  maculaires  et  avan  ton 
pourquoi  l'inflammatioir  semble  se  localiser  ma  d'abord  dans  le  canal 

"^'ÎÏTas  de  M.  Vossius,  examiné  par  lui  avec  tant  de  perspicacité,  dispense 
de  discuter  Ta  question  s'il  s'agit  ici  d'une  origine  centrale  avec  neui 
L  n  iante  idée  que  du  reste  l'examen  de  portions  intracrau.ennes  des 

devient  cylindiique,  c  est  ci  q  observer  en  ce  point  que  filtre  le 

tnhlpCr'est  comme  nous  1  avions  deja  lait  ODseivei,         p  i 
S  de  cïébro-spinal  dans  l'espace  subdural).  En  cet  endroit  seul  le  nerf 
uÏexcU  sion  de  tout  le  reste  de  son  parcours  entouré  de  parois  oss  use. 
X,  n"Î s,  clans  ce  canal  donc  une  stagnation  dans  le  courant  lympha  .que 
r  cTrcu  a  oi  e  doit  retentir  tout  de  suite  en  compnman  le  nerf  optique. 
Tand  s  nu  Tns  les  cavités  crânienne  et  orbitaire  le  nerf  peut  en  quelque 
.  L?rnner  à  une  cause  comprimante  en  se  déplaçant,  il  est  encore  fixe  a 
ro         euiHu  anal,  attendu  que  les  deux  gaines  du  nerf  optique  sont 
r  Cnl  réunies  à  la  paroi  osseuse  du  canal  et  que  l'espace  lympliatiqu. 
t^Zt^^l^^^'^'^'^^^^^^^-'  -luit  aune  sorte  de  rainure  en 
^     ni  ir^s  mince  C'e^t  le  seul  point  fixe  du  nerf,  qm  ne  peut  nullement 
rSa^^     t^^^^^^^^^  P-'-  '"facrànienne  suit  les  mouvements  respi- 

t  rt  e  ;uTsatiles\lu  cerveau,  la  portion  orbitaire,  celle  de  l'œil  su 
pl  seu/vient  se  briser  la  dernière  oscillation  d'un  choc  quelque  fa.blé 
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qu'il  ait  pu  être,  pour  arriver  jusque  vers  la  portion  intracanaliculaire  du 
nerf. 

Les  conditions  anatomiques  de  cette  région  si  importante  au  point  de  vue  clinique  sont 
encore  à  étudier,  pour  ce  qui  concerne  la  disposition  des  espaces  lymphatiques  et  cir- 
culatoires, aussi  ne  sait-on  pas  encore  comment  le  fascia  tcnonien  et  l'espace  de  Tenon  se 
mettent  en  rapport  avec  l'espace  semi-lunaire  subdural  qui  entoure  dans  le  canal  osseux 
le  nerf  optique.  —  Que  dans  ce  parcours  osseux  les  vaisseaux  vaginaux  doivent  fournir 
d'une  façon  différente  leurs  branches,  que  cela  n'a  lieu  pour  la  portion  crânienne  et 
orbitaire  du  nerf  est  déjà  implique  par  la  fusion  des  gaines  à  la  paroi  osseuse  du  canal 
Une  étude  particulière  sur  des  préparations  injectées  doit  élucider  en  quoi  consiste  ce 
changement  de  disposition  pour  le  nerf  devenu  fixe  sur  un  court  trajet  de  son  parcours 
comparativement  aux  autres  parties  libres.  «  11  me  vcutparaître,'dit  M.  Samelsohn  (loc 
af.  p.  57),  comme  si  sur  des  coupes  prises  dans  la  région  du  canal,  une  partie  de  la  cir- 
conférence du  nerf  se  caractérisait  par  un  manque  absolu  de  plus  importantes  ouver- 
tures vasculaires,  sans  que  je  puisse  dire  si  cet  endroit  était  toujours  exactement  loca- 
lise ou  correspondait  même  à  cette  réunion  osseuse  des  gaines.  ;)  Ce  qui  pour  nous  est 
deja  certain,  c'est  qu'au  point  de  cette  réunion  la  disposition  de  pénétration  des  vais- 
seaux ne  peut  pas  être  la  même  que  dans  le  crâne  et  dans  l'orbite  où  de  toute  part  les 
vaisseaux  se  jettent  librement  à  travers  la  gaine  piale,  entre  les  faisceaux  du  nerf, 
jouissant  d'un  certain  degré  de  déplacement  qui  fait  absolument  défaut  à  ceux  situés 
dans  le  canal  osseux  môme. 

Nous  avons  déjà  insisté  ailleurs  sur  ce  que  des  compressions,  des  tiraille- 
ments sur  le  nerf,  qu'ils  viennent  de  la  cavité  crânienne  ou  orbitaire  doivent 
surtout  retentir  sur  la  partie  du  nerf  adhérente  à  la  paroi  osseuse  où  tout 
déplacement  est  rendu  impossible,  nous  devons  encore  observer  qu  al'entour 
de.«  vertures  crânienne  et  orbitaire  du  canal  optique  les  parois  osseuses 
ent  un  support  à  la  compression  pour  refouler  les  voies  lymphatiques 
asculaires  et  les  comprimer,  et  pour  déterminer  des  stagnations  lym- 
phatiques et  vasculaires.  Que  le  point  de  passage  du  nerf  optique  et  surtout 
son  point  immobile  et  fixe  à  la  paroi  osseuse  est  le  locus  minons  resistentiœ 
du  nerf  ne  fait  aucun  doute  pour  nous,  mais  pourquoi  le  centre  du  nerf,  les 
fibres  vasculaires  sont-ils  tout  d'abord  atteints?  voici  ce  qui  reste  encore  à 
résoudre. 

L'idée  que  la  circulation  particulière  qui  préside  à  la  nutrition  du  nerf 
joue  ici  un  rôle  important  doit  forcément  se  présenter  à  l'esprit.  Tandis  que 
pour  d'autres  organes  parenchymateux  un  gros  tronc  vasculaire  traverse  et 
tournit  partout  aux  parties  centrales  de  l'organe,  le  contraire  a  lieu  pour  le 
nerf  optique  en  suivant  jusqu'à  la  pénétration  des  vaisseaux  centraux,  qui 
tont  changer  ici  quelque  peu  les  conditions  circulatoires  sans  exercer  une 
influence  prépondérante  sur  la  nutrition  du  nerf,  étant  presque  exclusivement 
destines  a  son  épanouissement  intra-oculaire.  Dans  tout  le  restant  du  par- 
cours, à  partir  de  l'entrée  des  vaisseaux  centraux  jusqu'au  chiasma,  les 
vaisseaux  traversent  la  gaine  piale  et  se  répandent  de  la  périphérie  vers  le 
centre.  Le  réseau  capillaire  de  ces  vaisseaux  se  concentre  en  quelque  sorte 
dans  les  parties  axiles  du  nerf  (Samelsohn),  favorisant  par  cette  disposition 
particulière  la  nutrition  en  ce  sens  que  cette  richesse  de  capillaires  annule 
nés  troubles  de  circulation  qui  peuvent  se  produire  à  la  suite  d'un  obstacle 
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à  l'afflux  du  sang  en  un  point  de  la  périphérie,  en  rétablissant  promplemcnl 
un  courant  collatéral;  d'un  autre  côté  c'est  un  des  points  les  plus  riches  on 
capillaires  où  la  transsudation,  la  succulence  des  tissus,  par  suite  la  nutrition 
et  l'échange  des  produits  nutritifs,  sont  les  plus  favorisés.  C'est  aux  endroits 
les  mieux"  fournis  de  sang  et  de  lymphe  qu'éclate  aussi  le  plus  promp- 
tement  l'inflammation,  que  se  fait  le  plus  intensivement  sentir  l'effet  d'une 
infection. 

Pour  les  organes  fournis  d'un  réseau  de  grands  troncs  vasculaires  tels 
que  le  foie,  le' rein,  ce  n'est  pas  autour  de  grosses  voies  circulatoires  que 
nous  voyons  des  foyers  inflammatoires  et  infectieux  se  localiser,  mais  bien 
à  la  périphérie,  là  où  le  réseau  capillaire  est  le  plus  richement  fourni.  Pour 
le  nerf  optique,  les  gros  troncs  vasculaires  se  trouvent  à  la  périphérie,  le 
réseau  central  est  la  répartition  des  capillaires,  ce  sont  donc  aussi  les  fais- 
ceaux axiles  et  principalement  tout  d'abord  leurs  septa  vasculaires  de  tissu 
connectif  qui  doivent  être  atteints,  lorsque  le  sang  charrie  des  produits 
nuisibles  (infectieux).  Les  faisceaux  périphériques  du  nerf  livrant  simplement 
passage  à  de  plus  volumineux  troncs  vasculaires  sont  tout  d'abord  moins 
richement  fournis  en  capillaires,  mais  aussi  les  produits  de  nutrition  (pro- 
duits viciés  aussi  lorsqu'il  s'agit  d'intoxication  et  d'infection)  trouvent  un 
écoulement  bien  plus  rapide  vers  les  espaces  lymphatiques  voisins,  tandis 
qu'au  contraire  pour  les  parties  centrales  du  nerf  non  seulement  le  sanij 
apportant  les  éléments  de  nutrition  et  y  conduisant  des  produits  infeclieux 
s'y  répand  en  plus  grande  abondance,  mais  aussi  les  dépôts  de  la  nulrilion 
viciés  eux-mêmes  restent  en  plus  long  contact  avec  les  parties  centrales  du 
nerf,  leur  écoulement  étant  moins  facile. 

Ces  conditions  particulières  de  circulation  peuvent  rendre  compte  pour- 
quoi par  exemple  un  sang  surchargé  de  produits  nuisibles  et  infectieux  peut 
exercer  une  action  stupéfiante  tout  d'abord  sur  les  fibres  axiles  du  nerf,  se 
manifestant  par  un  scotome  central  qui  disparaît  assez  promptement  lorsque 
à  la  suite  de  l'abstinence  et  d'un  traitement  approprié  on  décharge  le  san;; 
de  ses  produits  nuisibles.  Ou  comprend  non  moins  bien  comment  un 
principe  toxique  agissant  avec  une  certaine  persistance  et  plus  d'énergie 
puisse  entraîner  l'évolution  d'une  névrite  centraleavec  atrophie  conséeulive, 
tandis  que  les  parties  périphériques  du  nerf  qui  grâce  à  leurs  conditions 
circulatoires  sont  moins  exposées  à  l'action  persistante  des  éléments  nui- 
sibles peuvent  échapper  complètement  ou  au  moins  plus  longtemps  à  colle 
action  et  que  l'amblyopie  centrale  reste  le  phénomène  prédominant.  Que  la 
compression  retentisse  aussi  de  préférence  sur  le  système  capillaire  central 
du  nerf  lorsque  des  troubles  circulatoires  éclatent  dans  les  cavités  crànienno 
et  orbitaire,  nous  ne  nous  arrêtons  pas  ici  à  ce  fait  que  dans  ces  cas  il  peut 
se  présenter  aussi  par  anémie  des  parties  axiles  du  nerf  optique,  des  sco- 
tomes  centraux,  rien  de  surprenant,  mais  alors  l'amblyopie  centrale  ne  so 
présentera  nullement  avec  celte  pureté,  cette  persistance  qui  se  reflète  a  la 
fois  dans  l'image  clinique  et  analomique. 
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C'est  à  cette  symptomatologie  clinique  que  nous  devons  nous  arrêter 
pour  le  moment.  C'est  le  scotome  central  qui  constitue  le  symptôme  pri- 
mordial qui  réclame  toute  noire  attenlion,  mais  qui  n'a  certainement  pas 
frappé  les  premiers  descripteurs  de  la  neurite  rétro-bulbaire,  car  ce  n'est 
qu'en  1800  que  Foerster  attira  raltention  sur  le  scotome  des  objets  colorés. 
11  est  d'autant  plus  compréliensible  que  ce  scotome  ait  pu  échapper  que 
les  njalades  continuent  ordinairement  à  se  livrer  àuu  travail  manuel  qu'ils 
peuvent  exécuter  en  quelque  sorte  les  yeux  fermés.  Ce  n'est  que  la  lecture 
et  la  possibilité  de  distinguer  de  fins  objets  qui  fait  défaut,  tandis  que  l'al- 
lure d'un  malade  à  champs  visuels  rétrécis  frappe  instantanément,  la  con- 
servation parfaite  de  la  vision  périphérique  et  par  suite  l'orientation  si  aisée 
des  malades  fait  tout  de  suite  l'impression  qu'il  pourrait  en  l'absence  de 
tout  sigue  ophthalmoscopique  s'agir  d'une  simulation. 

Lorsqu'on  questionne  ces  malades,  onreçoit,  surtout  quand  il  s'agit  d'ou- 
vriers intelligents,  la  réponse  que  ce  qu'ils  veulent  fixer  leur  paraît  couvert 
d'un  duvet  qui  leur  en  soustrait  les  détails,  ou  qu'il  se  place  entre  l'objet 
fixé  un  nuage  instable,  mai  défini;  les  marins  disent  qu'ils  voient  tout  à  tra- 
vers une  couche  d'eau  agitée,  les  travailleurs  au  feu  comme  à  travers  une 
couche  d'air  surchauffé.  Je  n'ai  jamais  entendu  dire  à  mes  malades,  comme 
l'observe  M.  Samelsohn,  a  qu'uniformémentle  nuage  est  décrit  non  comme 
stable,  mais  interrompu  et  agité,  semblable  à  une  fumée  bouffante  qui  se 
sépare  de  temps  en  temps  et  permet  tout  à  coup  aux  malades  une  inspection 
'      des  détails  des  objets  fixés  vainement  explorés  avant  ». 

.s  tout  dépend  de  l'époque  à  laquelle  on  examine  un  patient  plus  ou 

>ms  apte  à  donner  des  réponses  exactes  et  qui  s'observe  assez  soigneuse- 
ment pour  pouvoir  alors  indiquer  la  présence  de  ce  nuage  faiblement^éclairé 
qui  occupe  le  centre  de  leur  champ  visuel,  même  en  ayant  les  paupières 
fermées  ou  en  se  trouvant  dans  l'obscurité  ;  ce  qui  est  certain,  c'est  que  leur 
scotome  leur  paraît  subjectivement  d'autant  plus  accusé  qu'un  éclairage  très 
intense  relève  la  vision  excentrique.  Plus  les  objets  placés  en  dehors" de  la 
vision  centrale  acquièrent  par  celte  intensité  d'éclairage,  de  netteté,  plus 
aussi  le  brouillard  enveloppe  l'objet  fixé,  c'est  là  aussi  la  raison  pour  laquelle 
presque  tous  ces  malades  accusent  une  amélioration  de  la  vision  le 
jour  tombant,  amélioration  qui  n'est  que  factice,  comme  on  peut  aisément 
s'en  convaincre. 

Tant  que  le  scotome  révèle  encore  un  caractère  plus  ou  moins  positif,  que 
le  malade  le  différencie  du  restant  de  son  champ  visuel  par  un  nuage,  une 
buée  éclairée,  une  couche  d'eau  ou  d'air  vascillante  qui  recouvre  l'objet' (ixé, 
lant  que  les  yeux  fermés  ou  dans  l'obscurité  il  désigne  la  présence  de  ce 
même  phénomène,  il  devient  un  sujet  de  plainte  persistante  du  malade, 
même  lorsque  l'amblyopie  centrale  n'est  encore  que  fort  peu  accusée.  Ces 
plaintes  diminuent  au  contraire  àmesure  que  le  scotome  est  devenu  absolu; 
les  malades  ne  se  plaignent  que  de  ne  plus  pouvoir  lire  ni  voir  les  détails 
des  objets  qu'ils  fixent.  M.  Samelsohn  croit  que  ces  plaintes  concernant 
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l'interposition  du  nuage  entre  l'objet  fixé  sont  surtout  accusées  avec  con- 
stance lorsque  la  neurite  rétro-bulbaire  se  révèle  d'une  manière  aigù.^  en 
déterminant  instantanément,  non  progressivement,  une  amblyopie  centrale 
assez  accusée.  «  Il  parait,  dit  notre  confrère,  qu'il  existe  un  certain  rapport 
entre  ce  brouillard  et  les  premières  étapes  du  processus  anatomique,  et 
nous  ne  ferons  guère  fausse  route,  si  nous  expliquons  cette  vapeur  mobile 
éclairée  comme  l'expression  fonctionnelle  de  l'irritation  des  fibres  nerveuses 
atteintes  par  les  troubles  circulatoires  initiaux  et  que  nous  comprenons 
aussi  que  souvent  l'aréal,  relativement  très  étendu,  décrit  de  ces  troubles 
circulatoires  initiaux,  que  constamment  ce  brouillard  occupe  régulièrement 
une  étendue  plus  considérable  du  cbamp  visuel  que  le  scotome  positif  res- 
pectif que  nous  sommes  parfois  capables  de  démontrer.  » 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Samelsohn  dans  ce  genre  de  raisonnement,  car 
il  est  absolument  impossible  de  mesurer  l'étendue  du  trouble  de  ce  nuage  qui 
nous  paraît  au  contraire  assezbien  concorder  avec  l'étendue  du  scotome,  vu 
l'amélioration  de  la  vision  qu'accusent  les  malades  lorsque  le  jour  baisse  et 
inversement.  De  même  rien  ne  prouve  que  l'établissement  d'un  scotome 
négatif  n'ait  lieu  qu'à  partir  du  moment  où  un  exsudât  comprimant  la 
fibre  interrompt  la  conduction  de  cette  fibre.  Dans  ce  cas  la  disparition  d'un 
scotome  négatif  devrait  presque  constamment  se  signaler  par  la  transforma- 
lion  en  scotome  positif.  Le  malade  qui  n'accusait  plus  aucune  plainte  d'irri- 
tation subjective  de  ses  fibres  nerveuses,  recommencerait  à  revoir  le  nuage 
éclairé,  la  vapeur  oscillante.  Cela  n'est  certainement  pas  le  cas,  un  scotome 
négatif  disparaît  ordinairement  en  se  réduisant  progressivement,  c'est 
l'exception  s'il  devient  positif  avant  de  disparaître.  Surtout  dans  les  es*! 
d'intoxication  une  action  stupéfiante  et  aneslbésiante  de  la  fibre  nous  parait 
pouvoir  donner  lieu  à  un  scotome  négatif  d'emblée,  sans  avoir  passé  ni  s"ètre 
dissipé  par  les  pbases  du  scotome  positif,  et  ce  sont  souvent  ces  cas  qui  seul 
les  meilleurs  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Ldiforme  du  scotome  est  ordinairement  celle  d'un  ellipsoïde  couché  à  tra- 
vers le  point  de  fixation  du  champ  visuel,  placé  de  façon  que  le  centre  de 
l'ellipsoïde  occupe  le  point  de  fixation  et  que  son  grand  axe  est  dirigé  vers 
la  tache  de  Mariette.  La  configuration  du  scotome  varie  pourtant  de  telle 
façon  que  les  exceptions  diverses  peuvent  pour  certains  observateurs  paraître 
dépasser  la  règle;  en'général  pourtant  la  forme  de  l'ovale  couché  prédomiiu'. 
Un  excès  de  finesse  et  d'aptitude  de  clinicien  a  fait  trouver  à  certains  con- 
frères l'ovale  horizontal  pour  l'intoxication  alcoolique,  le  vertical  pour 
l'abus  de  la  nicotine  ;  personne  n'a  pourtant,  la  plus  fréquente  intoxication 
ayant  été  reconnue  comme  alcoolo-nicotique,  signalé  l'ovale  à  axe  dirigé  en 
sens  diagonal.  L'irrégularité  dans  la  conformation  du  scotome  s'explique 
encore  par  le  fait  qu'à  des  examens  quelque  peu  espacés  les  malades,  môme 
les  plus  intelligents,  ne  signalent  pas  les  mêmes  limites  avec  précision  et 
que  ces  limites  varient  certainement  lorsqu'on  examine  un  malade  qui  se 
trouve  encore  au  début  de  son  affection. 
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Il  n'y  a  pas  non  plus  une  analogie  (entre  la  configuration  du  scolomc  d'un 
œil  à  l'autre  et  l'on  peut  rencontrer  des  malades  qui  présentent  sur  l'un 
des  yeux  le  scolome  visuel  à  ovale  couché,  sur  l'autre  l'ovale  vertical  (cas 
fort  propices  pour  ceux  qui  déclarent  que  l'intoxication  nicotique  ne  se  pré- 
sente qu'unilatérale).  Les  moins  fréquents  paraissent  être  des  scotomes 
absolument  circulaires  avec  le  point  de  fixation  comme  centre  du  scotome  : 
M.  Samelsolm  signale  un  genre  de  scotome  liémianopique  partiel,  qui 
commençant  exactement  dans  la  ligne  de  démarcation  verticale  et  hori- 
zontale du  champ  visuel  se  répartirait  symétriquement,  comme  l'indi- 
quent les  champs  visuels  (fig.  128  et  129,  p.  suivante),  mieux  qu'une 
description. 

«  Comme  le  démontrent  suffisamment  les  schémas  ci-joints  (i),  apparte- 
nant à  deux  malades  présentant  les  symptômes  types  de  l'amblyopie  cen- 
trale, cette  perte  hémianopique  du  champ  visuel  ne  se  présentait  d'une 
façon  caractéristique  que  pour  le  blanc,  tandis  que  les  limites  pour  les  cou- 
leurs dépassaient  sensiblement  la  ligne  de  démarcation.  Par  contre,  aussi 
cette  variété  de  scotome  démontrait  d'une  façon  précise  et  de  la  manière  la 
plus  démonstrative,  que  la  progression  du  scotome  s'opère  ordinairement  en 
sens  de  la  tache  aveugle.  Mais,  aussi  ici,  il  ne  s'agissait  pas  d'une  loi,  mais 
seulement  d'une  règle  qui  admet  des  exceptions,  attendu  qu'on  observe  des 
cas  où  le  scotome  s'étend  du  point  de  fixation  de  préférence  vers  le  côté 
médiat.  Les  plus  grandes  raretés  de  ce  genre  d'amblyopie  sont  les  formes 
paracentrales  du  scotome,  que  j'ai  pu  démontrer  dans  les  rares  cas  observés 
par  moi,  seulement  sur  le  côté  latéral  du  point  de  fixation.  Dans  un  unique 
cas  où  j'ai  pu  démontrer  la  présence  d'un  scotome  paracentral  situé  en  bas 
et  en  dehors,  j'ai  rencontré  une  nouvelle  exception,  c'est  qu'il  se  présentait 
a  côté  d'un  scotome  central,  et  cela  de  telle  façon,  qu'au  milieu  d'un  scotome 
relatif  plus  étendu,  se  dessinaient  deux  plus  petits  scotomes  absolus,  séparés 
par  un  espace  avec  affaiblissement,  mais  conservation  moins  juste  de  la  per- 
ception lumineuse.  Ce  phénomène  rare,  seul  le  champ  visuel  de  l'œil  droit  le 
présentait,  tandis  que  l'œil  gauche,  moins  amblyope,  ne  montrait  qu'un  sco- 
tome purement  central,  mais  qui  offrait  la  particularité  qu'il  ne  s'étendait 
pas,  comme  à  l'ordinaire,  en  sens  horizontal,  mais  en  s'inclinant  vers  le  . 
méridien  de  45  degrés  en  bas  et  en  dehors,  c'est-à-dire  dans  le  même  sens 
ou  les  deux  scotomes  du  champ  visuel  gauche  se  trouvaient  dirigés  l'un 
vers  l'autre.  Comme  l'acuité  visuelle  de  cet  œil  s'améliorait  aussi  sensible- 
ment pendant  le  traitement,  nous  ne  croyons  pas  nous  tromper  en  admet- 
tant ce  dédoublement  si  extraordinaire  du  scotome,  comme  une  déhiscence 
de  la  perte  absolue,  primitive  et  plus  grande  du  champ  visuel,  représentant 
en  quelque  sorte  l'inverse  du  phénomène  qu'on  a  parfois  occasion  d'observer 
lors  de  la  formation  d'un  scotome  annulaire,  par  la  réunion  de  pertes  dis- 
crètes du  champ  visuel.  y> 

11)  Nous  n'en  avons  donné  que  celui  d'un  des  yeux  de  chaque  malade  (de  W.). 
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Nous  citons  toutes  ces  variétés  pour  bien  déniontrer  que  si  actuellement 
il  ne  se  laisse  môme  pas  établir  une  règle  générale  |)our  l'apparition,  la 
répartition  et  disparition  du  scotome,  la  réunion  de  très  nombreux  cas 
arrivera  néanmoins,  avec  le  concours  de  nombreux  travailleurs,  à  établir  des 
lois  précises  sur  l'amblyopie  centrale. 

Ordinairement,  le  scotome  central  reste  une  fois  qu'il  a  atteint  la  tacbe  de 
Mariotte  stationnaire,  il  la  dépisse  rarement,  et  lorsqu'on  observe  que  les 
dimensions  du  scotome  s'étendent  sensiblement  au  delà  de  cette  limite,  il 
est  assez  rare  que  le  champ  visuel  ait  conservé  une  étendue  normale  et  ne 
présente  pas  sur  un  des  côtés  une  échancrure.  Cette  combinaison  de  brèches 
dans  la  partie  périphérique  du  champ  visuel  avec  un  scotome  démesurément 
étendu,  M.  Samelsohn  veut  l'avoir  vue,  sans  exception,  dans  les  cas  aigus 
qui  pourraient  aller  jusqu'à  une  abolition  avec  cécité  complète:  le  proces- 
sus central  du  nerf  gagnerait  alors  rapidement  les  parties  périphériques  du 
tronc  nerveux. 

L'étude  du  trouble  visuel  d'un  scotome  relatif  présente  beaucoup  d'in- 
térêt au  point  de  vue  clinique,  tandis  que,  bien  entendu,  cette  observation 
cesse  une  fois  le  scotome  devenu  absolu,  le  restant  du  champ  visuel  mon- 
trant dans  les  cas  purs  son  intégrité  parfaite.  Ordinairement,  en  pareille 
circonstance  le  scotome  absolu  se  trouve  encore  contourné  d'un  anneau 
représentant  un  scotome  relatif,  quelquefois  d'une  extrême  minceur. 
Lorsqu'on  veut  bien  étudier  un  scotome  relatif,  il  faut  s'assurer  qu'il  ne 
renferme  pas,  ainsi  que  cela  arrive,  dans  ses  parties  centrales  un  scotome 
absolu  de  peu  d'étendue  (qui  tend  à  gagner  les  limites  du  scotome  relatif). 

Le  premier  symptôme  par  lequel  se  révèle  le  scotome  relatif  se  manifeste 
par  l'exploration  avec  les  couleurs,  et  ici  il  faut  poser  en  règle  générale 
de  ne  prendre  que  des  objets  de  très  petites  dimensions  et  de  se  servir  de 
préférence  de  vert  et  de  rouge,  le  bleu  ainsi  que  le  jaune  restent  bien  plus 
longtemps  perçus.  Une  étude  clinique  devant  des  élèves  ne  saurait  du  reste 
être  fructueusement  entreprise  qu'en  disposant  d'un  malade  intelligent  et 
après  s'être  bien  assuré  qu'il  ne  présente  dans  le  restant  de  son  champ 
visuel  aucun  défaut  chromatique.  D'après  M.  Samelsohn,  il  faudrait  ici 
alors  différencier  deux  types  d'allérations  chromaliques  dans  le  scofome. 
Ces  altérations  portent  sur  la  nuance  et  sur  le  ton  de  la  couleur,  c'est-à- 
dire  il  y  aurait  altération  quantitative  et  qualitative.  Ainsi,  une  fois  le 
malade  reconnaît  la  couleur  dans  l'étendue  de  son  scotome,  mais  il  la 
déclare  plus  foncée  (rarement  plus  claire)  que  dans  le  restant  de  son  champ 
visuel;  dans  un  autre  cas,  il  confond  les  couleurs,  ou  est  incapable  de  dési- 
gner une  couleur,  l'objet  présenté  lui  paraît,  suivant  que  la  couleur  est  plus 
ou  moins  claire,  plus  ou  moins  brun  ou  grisâtre. 

Ce  sont  les  cas  les  moins  graves  au  point  de  vue  du  pronostic  (et  aussi 
ceux  qui  échappent  le  plus  aisément  au  diagnostic)  où  le  malade  ne  délimite 
son  scotome  que  par  un  changement  des  nuances  de  couleurs,  et  qui  signa- 
lent leur  aggravation  par  la  disparition  du  sens  quantitatif  de  la  couleury 
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sans  pourlant,  pour  cela,  que  le  pronostic  ait  besoin  d'être  posé  comme  grave. 
D'un  côté,  un  malade  avec  un  scolome,  dans  lequel  la  perception  quantita- 
tive de  la  couleur  seule  persiste,  annonce  son  amélioration  par  la  réapparition 
de  la  perception  qualitative  des  couleurs  A  notre  clinique,  on  s'est  depuis 
longtemps  servi  de  ce  signe  comme  moyen  de  contrôle  pour  le  pronostic. 

Lorsque  l'altération  du  sens  chromatique  dans  le  scotome  porte  sur  la  qua- 
lité de  la  couleur,  le  malade  se  comporte  tout  d'abord  comme  une  personne 
à  qui  on  demanderait  de  vouloir  distinguer,  avec  son  scotome,  les  couleurs 
avec  un  abaissement  d'éclairage  (Leber,  Arcliiv.,  XV,  3,  p.  52).  Au  di'bul  de 
l'établissement  de  cette  abolition  de  sensibilité,  tout  d'abord,  pour  le  vert  et 
le  rouge,  le  malade  liésiie,  se  trompe,  revient  sur  son  jugement,  bientôt  il 
finit  par  déclarer  nettement  que  ces  couleurs  sont  du  brun  ou  du  gris,  et 
finalement  toute  sensibilité  pour  les  couleurs  disparaît,  son  scotome  absolu 
tend  à  s'établir. 

Que  des  règles  précises  ne  peuvent  pas  être  données  ici,  est  d'autant  plus  aisé  à  con- 
cevoir que  rééducation  pour  les  couleurs  peut  expliquer,  à  part  des  dispositions  congéni- 
tales des  différences  d  appréciation  lorsqu'un  émoussement  du  sens  chromatique  s'établit 
chez'un  malade;  d'un  autre  côté,  à  moins  d'avoir  affaire  à  des  ouvriers  qui  manipulent 
des  couleurs,  il  n'y  en  a  encore  pas  un  nombre  excessif  capable  non  seulement  de  nuan- 
cer mais  même  de  bien  désigner  le  genre  de  couleur  qu'on  leur  présente.  A-l-on  affaire 
à  des  malades  très  intelligents  et  d'une  cultun-  d'esprit  avancée,  alors  on  peut  faire  des 
observations  analogues  à  celles  de  M.  Samelsohn,  qui  trouve,  chez  trois  de  ses  malades, 
au  milieu  d'un  scotome  relatif  pour  le  blanc,  ainsi  que  pour  toutes  les  couleurs,  un  petit 
scotome  central  exclusif  pour  le  rouge  ou  le  bleu,  tandis  que  même  le  vert  et  le  jaune 
Y  furent  perçus  comme  gris;  transporté  en  dehors  de  ce  prtit  scotome  central  dans  celui 
du  scotome  relatif,  le  rouge  et  le  vert  furent  indiqués  comme  plus  foncés,  mais  avec 
leur  couleur  respective.  Ces  trois  cas  se  guérir.  nt.  Une  autre  vario'té  est  que  dans  un 
scotome  relatif,  les  couleurs  avant  de  cesser  d'être  perçues  se  prosentent  comme  tache- 
tées la  couleur  se  fonce  et  le  petit  disque  ou  carré  paraît  tigré  ou  moucheté  de  diverses 
couleurs  Enfin,  par  l'éducation  qu'acquiert  le  malade  en  le  soumettant  a  de  nombreux 
exercices   il  révélera  à  un  examen  attentif  une  sorte  de  dégradation  du  sens  des  cou- 
leurs allant  de  la  périphérie  du  scotome  vers  le  centre.  Ainsi  les  couleurs  sont,  en  péné- 
trant'dans  le  scotome,  moins  bien  éclairées,  mais  conservent  leur  genre  de  coloration  ;  a 
mesure  qu'on  s'approche  du  point  de  fixation,  la  nuance  disparaît,  prend  la  leinte  grise 
et  dans  les  cas  graves  devient  noir  foncé.  D'après  M.  Jacobson,  un  aréal  de  scolome  ou  l.i 
perception  qualitative  seule  est  réduite  entourerait  constamment  d'un  anneau  le  scotome 
absolu  seulement  la  largeur  de  cet  anneau  serait  souvent  si  étroite  qu'il  éciiapperait  a  la 
démonstration.  L'inverse  ne  se  rencontre  pas.  Qu'on  n'oublie  pas  ici  la  possibilité  de 
pouvoir  aussi  endoctriner  son  malade. 


Lorsque  le  scotome  tend  à  disparaître  et  disparaît,  la  perceptibilité  pour 
les  couleurs  gagne  constamment  de  la  périphérie  vers  le  centre  ;  s'agissait-il 
d'uu  anneau  dans  lequel  la  perception  quantitative  se  trouvait  émoussée  et 
qui  entourait  le  scotome  à  abolition  qualitative  pour  les  couleurs,  celui-ci 
disparaît  tout  d'abord  et  une  zone  périphérique  du  scotome  absolu  se 
transforme  en  relatif  pour  se  dissiper  à  son  tour,  de  façon  que  peu  à  peu  le 
scolome  disparaît.  Un  arrêt  peut  se  présenter  et  la  comparaison  avec  les 
divers  champs  visuels  démontre  quel  chemin  la  guérison  a  parcouru,  car 
on  retrouve  encore  les  zones  primitivement  émoussées  grâce  à  une  hésita- 
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tion  que  révèle  le  maliide  dans  ses  réponses,  et  même  après  des  années 
cette  hésitation  persiste  dans  le  centre  des  scotomes  chez  quelques  mala- 
des. Cette  paresse  dans  le  saisissement  des  nuances  pour  le  point  de  fixation 
concorde  chez  certains  malades  avec  une  acuité  vi^uelle  et  une  accommoda- 
tion ahsolument  normales,  elle  relève  d'un  faible  degré  d'anesthésie  des 
fibres  mncnlaires. 

M.  Samelsohn  trouve  dans  la  façon  dont  le  scolome  pour  les  couleurs 
(celui  qui  n'est  que  l'exacte  analogie  du  scotome  îibsolu)  se  comporte  avec  les 
changements  anatomi(|ues  qu'il  a  observés  dans  le  canal  optique  pour  ce 
qui  concerne  le  tronc  nerveux,  un  accord  parfait.  La  dégradation  des  alté- 
rations morbides  du  centre  vers  la  périphérie  s'explique  en  ce  que  le  sco- 
tome absolu  correspond  à  une  dégénération  de  tissu  connectif  de  nouvelle 
formation;  le  défaut  relntif  au  processus  des  neurites  évolue  dans  le^  fais- 
ceaux moins  centralement  situés,  processus  qui  va  en  se  dégradant  Une 
réductmn  quantitative  pour  le  scotome  correspondrait  alors  à  une  atrophie 
seulement  ébauchée,  non  absolument  irrémédiable.  Nous  avons  déjà  fait 
des  réserves,  que  nous  trouvons  d'autant  plus  justifiées,  qu'on  voit'même 
disparaître  des  scotomes  absolus,  sans  pourtant  pouvoir  supposer  qu'il  en 
soit  ainsi  pour  une  atrophie  axiie  du  nerf  opfque.  Pourquoi  ne  pas  admettre 
que  la  simple  infiltralion  nucléolaire  se  dégradant  de  l'axe  du  nerf  vers  la 
périphérie  suffise  k  donner  lieu  à  une  mise  hors  fonction  complète  .les  fibres 
axiles,  tandis  qu'à  l'endroit  où  cette  infiltration  et  la  vascularisalion  sont 
moins  accusées,  une  simple  anesthésie  soit  le  résultat  de  cet  état  anormal  9 
En  tout  cas,  l'absence  absolue  de  fonction  n'a  pas  besoin  de  correspondre 
a  1  atrophie,  car,  sans  cela,  la  présence  d'un  scotome  absolu  se  rapporterait 
a  un  état  définitif  et  irrémédiable,  ce  que  l'observation  clinique  contredit 
lormellement. 

La  disparition  constante  du  scotome  de  la  périphérie  vers  le  centre  qui 
lui,  peut  avoir  été  occupé  par  un  scotome  absolu,  ne  signifie  donc  qu'une 
disparition  d'une  compression  ou  d'une  anesthésie  de  la  fibre  q.,i  va  en 
se  dégradant  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Cela  est  constamment  le*  cas 
pour  les  malades  atteints  tout  récemment  de  leur  scotome  et  chez  les.mels 
ordinairement  aussi  des  conditions  meilleures  pour  la  guérison  se  présen- 
en  .  Un  scotome  absolu  sans  anneau  de  scotome  relatif  persistant  depuis 
^ort  longtemps,  on  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  être  autorisé  sur  les  don- 
nées anamnestiques  à  conclure  à  une  destruction  par  atrophie  des  libres 
maculaires.  Au  point  de  vue  de  l'interprétation  anatomique  et  du  dia.^n.stic 
I  appant.on  d'îlots  ou  de  taches  dans  le  scotome  serait,  d'après  M  ^Samel- 
sohn, de  la  plus  grande  importance,  et  cela  surtout  si  ces  petites  taches  se 
produisent  déjà  lorsque  l'étendue  du  scotome  n'a  encore  subi  aicule  iéduc' 

Comme  en  tout  point  l'intoxication  nicotique  a  dù  chez  ceux  nui  .Vn  .nnf 
fan-e  lu  contre-partie  ,.c  Tint  .xi.  ation  alcoolique,  on  a  prétendu  aue  d  m   1.  'T^'' 
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d'.bord  et  nue  le  scotome  se  dissipait  du  centre  vers  la  périphérie  (Nelson,  Hirschberg). 
fo  nn?e'il  no  s'a^^it  ,ians  les  cas  d'intoxications,  interprétées  comme  n.cot-ques,  ord.ua,- 
reme.  ?  ue  d'un  scolome  relatif,  il  serait  curieux  de  savoir  comment  ou  a  encore  pu 
erreliouver  les  traces  démontrables  une  fois  le  point  de  fixation  complètement  dégage. 

Le  sens  lumineux  dans  l'étendue  du  scotome  a  été  déclaré  par  un  certain 
nombre  d'auleurs  comme  normal  (Foerster,  Krenchel,  Wilbrand).  M.  Samel- 
sobn  en  se  basant  sur  le  fait  que  la  première  altéi'alion  du  sens  chromatique 
se  révèle  par  un  manque  d'intensité  de  coIoims,  que  paraissent  avoir  les  cou- 
leurs pour  le  malade,  a  entrepris  des  recherches,  non  avec  1  appareil  de 
M  Foersler,  mais  avec  le  disque  de  Masson,  où  une  simple  section  mesu- 
rable sur  un  fond  noir  (ou  inversement)  sert  à  déterminer  la  sensibilité 
quantitative  pour  la  lumière  et  arrive  à  conclure  que  la  diminution  du  sens 
lumineux  dans  le  scotome  central  paraît  indubitable,  mais  que  le  degré 
de  celte  diminution  est  très  variable,  et  sans  qu'il  existe  un  rapport  de  la 
réduction  du  sens  lumineux  avec  celle  de  l'acuité  visuelle,  mais,  par  contre, 
une  relation  marquée  se  présente  entre  le  degré  de  réduction  du  sens  lumi- 
neux et  l'étendue  du  scotome.  Il  paraîtrait  que  le  sens  quantitatif  pour  la 
lumière  permet  de  reconnaître,  par  sa  réduction,  la  présence  du  scotome, 
même  sans  qu'on  ait  eu  recours  à  sa  détermination  et  que  ce  sens  souffre 
constamment  d'une  manière  très  accusée.  Cette  réduction  pourrait  nous 
guider,  lorsque  la  faible  étendue  du  scotome  relatif  rendrait  sa  démonstra- 
tion difficile. 

Le  sens  de  l'espace  paraît  sensiblement  réduit  sans  que  la  diminution  de 
Facuité  visuelle  donne  une  idée  de  la  gravité  du  pronostic;  ainsi,  lorsqu'un 
cas  est  récent,  la  réduction  de  Facuité  peut  être  telle  que  les  doigts  peuvent 
seuls  encore  être  comptés  et  pourtant  la  restitution  peut  être  complète  el 
rapide.  Dans  des  anciens  cas,  au  contraire,  on  fait  difficilement  ou  fort  dil- 
ficilement  disparaître  une  amblyopie  centrale  qui  n'a  aboli  que  quatre  cin- 
quièmes ou  même  trois  quarts  de  Facuité  visuelle.  L'étendue  du  scotome  est 
dans  ces  cas  anciens  de  la  plus  haute  importance  (peu  importe  qu'il  soil 
relatif  ou  absolu).  La  combinaison  d'un  scotome  positif  central  avec  un  sco- 
tome relatif  d'une  certaine  étendue  semble  d'autant  plus  défavorable  pour 
le  pronostic  que  le  cas  est  ancien  et  que  des  examens  espacés  ne  démon- 
trent aucune  modification  dans  les  rapports  du  scotome  absolu  et  relatil. 
La  persistance  prolongée  d'un  scotome  relatif,  sans  qu'il  s'y  adjoigne  un 
scotome  positif,  donne  de  meilleures  chances  pour  le  rétablissement  com- 
plet qu'un  scotome  absolu,  même  de  petites  dimensions,  ou  la  combinaison 
de  pareil  scotome  avec  un  scotome  relatif  étendu.  L'étendue  du  scotome 
influence  notablement  la  réduction  de  Facuité  visuelle,  attendu  que  les  par- 
ties excentriques  du  champ  visuel  décroissent  comme  aptitude  visuelle  sen- 
siblement et  très  rapidement,  mais  elles  peuvent  gagner  par  l'usage  et  For» 
doit  attribuer  l'augmentation  de  vision  à  ce  fait,  lorsqu'un  examen  allcntit 
des  dimensions  et  qualités  du  scotome  n'y  a  démontré  aucun  changement 
appréciable. 
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ARTICLE  XV 

DIVERSES  VARIÉTÉS  CLINIQUES  DE  LA  NÉVRITE  RÉTRO-BULDAIRE 

OU  AMBLYOPIE  CENTRALE 

f.  —  NÉVRITE  RHUMATISMALE. 

Après  avoir  donné  dans  le  précédent  article  le  substratum  anatomiijue  ou 
physiologique  ainsi  que  la  patliogénèse  de  la  névrite  rétro-bulbaire,  il  nous 
reste  à  exposer  comment  et  sous  quelle  image  elle  se  présente  clinique- 
ment. 

11  s'observe  chez  des  personnes  prédisposées  au  rhumatisme  ou  issues 
de  parents  arthritiques,  qu'cà  la  suite  d'un  refroidissement  brusque,  il  se  pro- 
duit d'une  manière  analogue  à  des  paralysies  périphériques  de  cause  rhu- 
matismale, une  arablyopie  centrale,  ou  même  une  cécité  brusque  et  com- 
plète. Cette  amblyopie  ou  amaurose  est  constamment  double  et  plus  ou 
moins  Iransitoire.  Les  cas,  se  rapportant  à  la  névrite  rhumatismale,  ont  été 
de  préférence  observés  chez  des  personnes  qui  surchauffées  ont  été  brusque- 
ment placées  dans  un  milieu  très  froid,  ou  dont  les  mains  et  les  pieds  ont 
séjourné  pendant  quelque  temps  dans  l'eau  froide.  C'est  aussi  principa- 
lement chez  les  ouvriers  rhumatisants,  dont  l'occupation  nécessite  l'immer- 
sion prolongée  des  extrémités  dans  un  liquide  à  température  basse,  chez  des 
chasseurs  qui  se  livrent  avec  des  chaussures  insuffisantes  à  la  chasse  aqua- 
tique que  s'observe  cette  maladie.  Ce  sont  surtout  des  personnes  ayant  dé- 
passé la  trentaine,  que  leur  profession  expose  aux  intempéries  des  sai- 
sons, qui  sont  sujettes  à  cette  forme  de  névrite,  et  cela  d'autant  plus  que 
pour  résister  à  ces  intempéries,  un  certain  usage  constant  d'alcooliques  a 
lieu,  sans  pour  cela  aller  à  l'abus. 

Le  signe  caractéristique  de  la  forme  rhumatismale  est  la  soudaineté  d'ap- 
parition conjointement  avec  une  sensation  de  pesanteur,  de  froid  et  même 
de  véritables  douleurs  dans  les  orbites,  sensibilité  qui  s'accentue  lorsque  les 
malades  exécutent  des  mouvements  extrêmes  d'abduction,  d'abaissement 
ou  de  relèvement  du  regard.  La  sensibilité  directe  par  la  pression,  en  refou- 
lant le  contenu  de  l'orbite  en  arrière,  nous  a  paru  bien  moins  démontrable 
chez  les  malades  que  nous  avons  observés,  il  en  est  de  même  de  la  sensibi- 
lité qu'ils  accuseraient  en  comprimant  la  sortie  des  nerfs  infra-  et  supra- 
orbitaire. 

On  a  certainement  confondu  les  cas  de  cécité  brusque  unilatérale  qui  ont 
iinlraîné  un  état  irrémédiable  avec  la  neurite  rhumatismale.  Ainsi  ces  cas 
(Hutchinson,  Schiess,  Schweigger,  etc.)  débutant  avec  l'apparition  de  phos- 
phène,  de  cercles  colorés,  indiquent  une  compression  brusque,  que  nous 
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sommes  bien  plus  disposé  à  rapporter  à  un  épancliement  (hémorrhagique) 
dans  les  gaines  au  voisinage  du  canal  optique,  tandis  que  la  véritable  neurile 
rbumatismale  doit  s'expliquer  par  une  périostite  dans  le  canal  optique  ou 
son  voisinage. 

Le  pronostic  de  ces  neurites  rhumatismales  est  d'autant  plus  favorable 
qu'on  peut  soumettre  le  malade  plus  promptement  à  un  traitement  appro- 
prié el  que  rien  du  côté  du  nerf  optique  ne  révèle  un  trouble  nutritif  avancé. 
A  l'ophthalmoscope,  nous  pourrons  dans  les  cas  récents,  particulièrement 
ceux  que  nous  devons  signaler  comme  les  plus  purs,  reconnaître  l'absence 
absolue  de  tout  signe  ophthalmoscopique,  ce  qui  doit,  du  reste,  ne  pas 
étonner,  car  une  périostite  récente  à  l'entour  du  nerf  pendant  son  passage 
à  travers  le  canal  optique,  ne  peut  en  rien,  même  en  le  rendant  absolument 
impropre  pour  la  conduction,  influencer  l'image  ophthalmoscopique.  La 
maladie  s'étend-elle  davantage  dans  les  gaines  du  nerf,  se  complique-t-elle 
d'épanchements  dans  les  gaines  et  avance-t-elle  de  plus  en  plus  vers  l'im- 
plantation du  nerf  au  globe  oculaire,  alors  on  pourra  reconnaître  la  pré- 
sence d'une  véritable  hyperhémie  papillaire,  dont  la  démonstration  e^t,  il 
est  vrai,  rendue  assez  difticile  par  l'apparition  simultanée  sur  les  deux  yeux. 
Un  certain  degré  de  rougeur  hyperhémique  des  papilles  reste  l'unique  sym- 
ptôme pathognomonique  dans  une  série  de  cas.  Dans  une  autre,  nous  voyons 
que  le  contour  de  la  papille  se  voile  un  peu,  qu'il  se  produit  un  léger  halo 
péripapillaire  qui  rappelle  le  début  de  la  chorio-rétinite  spécifique.  Ce  halo 
concorde  ordinairement  avec  une  faible  réduction  des  artères,  se  repn»duit 
sur  un  disque  qui  n'a  nullement  besoin  d'être  décoloré  ou  moins  vasculaire 
qu'à  l'état  normal.  Ces  altérations  dans  l'image  ophthalmoscopique  ne  sont 
que  l'exception  de  la  règle. 

Lorsque  la  neurite  rhumatismale  a  persisté  assez  longtemps,  sans  avoir 
subi  une  modification,  soit  par  le  changement  de  régime,  soit  par  une 
modification  des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  vit  le  malade,  soit 
par  un  traitement  approprié,  on  peut  avec  l'établissement  définitif  de 
l'amblyopie  centrale  voir  se  modifier  quelque  peu  l'image  ophthalmosco- 
pi(iue.  La  moitié  temporale  de  la  papille  se  décolore  alors  assez  visiblement 
et  s'affaisse  quelju^^  peu,  ce  qu'on  peut  étudier  surtout  sur  les  bords  d'une 
excavation  physiologique,  qui  prend  alors  les  caractères  d'un  refoulement 
glaucomateux  prirtit^l.  Caractéristique  est  ici  encore  l'intégrité  parfaite  que 
conserve  la  moilié  médiale  de  la  papille,  ainsi  que  l  arbre  vasculaire. 
Comme  il  est  extrêmement  rare  que  l'abolition  de  la  fonction  aille  en  pareil 
cas  au  delà  d'une  amblyopie  centrale  plus  ou  moins  prononcée,  il  en  est  de 
même  pour  les  cbangements  atropliiques  que  présente  la  papille  à  Tophibal- 
moscope.  Les  atrophies  partielles  et  généralisées  qui  suivent  ordinairement 
les  cas  où  un  halo  péripa|iillaire,  avec  réduction  du  calibre  des  artères, 
s'était  présenté,  ne  cadrent  pas  absolument  avec  la  vraie  neurite  rhuma- 
tismale (voy.  l'article  suivant). 

Dans  ces  cas,  on  peut  aussi  conclure  à  une  extension  du  mal,  par  le  fait 
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que  d'autres  nerfs  orbilaires  souffrent,  que  la  maladie  ne  s'est  pas  limitée, 
par  conséquent,  à  son  siège  premier,  le  canal  optique,  mais  s'étend  sur 
les  parties  avoisinantes  de  l'orbite  et  gagne  d'autres  ouvertures  ou  fissures. 
A  ce  moment  on  voit  la  paupière  s'abaisser  légèrement,  la  sensibilité  dans 
la  région  du  trijumeau  s'émousser  ou  des  névralgies  éclater  dans  son  par- 
cours, enfin  des  muscles  moteurs  de  l'œil  se  paralyser  complètement  ou 
présenter  un  certain  degré  de  paresse.  Si  en  pareille  circonstance  il  sur- 
venait des  symptômes  plus  prononcés  d'irritation  papillaire,  il  y  aurait  lieu 
de  méditer  une  modification  dans  le  diagnostic. 

II.  —  Névrite  par  intoxication  (1). 

1"  Nous  avons  déjà  dit  que  les  intoxications  alcoolique  et  nicotino-alcoo- 
lique  doivent  trouver  une  place  dans  la  description  de  h  neurite  rétro-bul- 
baire. Nous  nous  efforcerons  dans  un  chapitre  consacré  à  la  dégénérescence 
alcoolique  ou  toxique  de  tracer  une  limite  entre  les  cas  qui  méritent  d'être 
rangés  avec  raison  dans  les  affections  inflammatoires  plus  ou  moins  aiguës 
du  nerf  optique  et  ceux  où  la  lésion  n'aboutit  pas  à  des  altérations  dégénéra- 
tives  lentes  et  incomplètes  du  tissu  nerveux  de  nature  inflammatoire.  Il  ne 
paraît  pas  douteux  que  les  intoxications,  de  quelque  nature  qu'elles  soient, 
qui  se  terminent  par  une  amblyopie  centrale  avec  établissement  définitif 
d'un  scotome  absolu,  doivent  être  comprises  dans  les  névrites  dont  nous 
traitons  ici  ou  dans  la  dégénérescence  toxique  dont  il  sera  question  plus  loin, 
tandis  que  Tamblyopie  centrale  transitoire  avec  un  scotome  relatif  peut 
encore  trouver  son  explication  anatomique  sans  recourir  à  une  lésion  inflam- 
matoire du  nerf. 

Nous  avons  déjà  exposé  (p.  457)  que  nous  voulons  bien  admettre  une  intoxi- 
cation alcoolo-nicotique  et  que  nous  nous  refusons  à  croire  que  la  nicotine 
puisse  produire  une  amblyopie  qui,  même  en  ne  supprimant  pas  l'usage  du 
tabac,  arrive  à  disparaître  et  ne  subit  jamais  d'aggravation  sensible.  Le  fait 
que  notre  collaborateur  M.  Nuel  traite  (t.  III,  p.  633)  ensemble  l'am- 
blyopie  (scotome  central)  par  abus  du  tabac  et  de  l'alcool  démontre  combien  il 
lui  aurait  été  difficile  de  tracer  un  tableau  clinique  de  l'intoxication  nicotique 
seule,  et  nous  regrettons  que  M.  Nuel  n'ait  pas  fait  pour  le  tabac  la  démons- 
tration de  son  pouvoir  altérant  du  nerf  optique  lorsqu'il  aftirme  :  «  11  est 
cependant  établi  à  toute  évidence  que  l'amblyopie  que  nous  allons  carac- 
tériser peut  résultei'  de  l'usage  abusif  du  seul  alcool  et  du  seul  tabac.  » 
Est-ce  sur  l'unique  page  que  Leber  a  consacrée  dans  son  travail  classique, 
en  1877,  que  l'on  se  fonde;  pourtant  Leber  lui-même  ne  s'appuie  ici  que 
sur  les  travaux  de  Mackenzie,  Siebel,  Wardworth,  Foerster  et  Hutchinson. 
Veut-on  avoir  trouvé  dans  les  communications  ultérieures  faites  en  Alle- 

(I)  Nous  .'fdourons  S  'ulement  ici  ce  sujet  traité  longuement  dans  le  précédent  volume 
afin  d'indiqu^T  sommairement  le  lien  qui  rattache  les  amblyopies  toxiques  à  la  névrite 
rétro-bulb;ure. 
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ma'me,  en  Angleterre  et  en  France,  la  confirmation  d'une  opinion  surtout 
détendue  par  Hutchinson  qui,  sans  le  contrôle  d'un  examen  fonctionnel 
complet  arrive  à  ces  conclusions  étonnantes  que  l'intoxication  nicolique  finit 
par  disparaître,  même  lorsque  le  patient  ne  cesse  pas  de  fumer,  et  qu'un 
abus  abondant  de  l'alcool  contre-balance  l'influence  nuisible  du  tabac  jusqu'à 
mi  certain  point;  mais,  s'il  en  était  ainsi,  il  n'y  aurait  guère  ni  Tune  ni 
l'autre  de  ces  intoxications,  car  où  sont  les  fumeurs  acharnés  qui  ne  boivent 
pas  et  quels  sont  les  ivrognes  qui  ne  fument  pas? 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  description  de  l'intoxication  alcoolique 
(ou  nicotino-alcoolique)  que  nous  trouvons  avec  tous  ses  détails  décrits  par 
M.  Nuel  (t.  III,  p.  630-65^).  Certainement  ce  sont  les  formes  d'amblyopie 
centrale  par  abus  d'alcool  qui  reflètent  le  mieux  l'image  anatomique  de  la 
névrite  rétro-bulbaire  ou  intracanaliculaire  à  leur  début,  mais  nous  verrons 
plus  tard  que  ce  que  nous  décrivons  comme  dégénérescence  toxique  permet 
encore  de  tracer  une  limite  avec  la  véritable  neurite  rétro-bulbaire.  Car  dans 
ces  cas  bien  confirmés  nous  n'observons  guère,  comme  cela  vient  d'être 
exposé  pour  la  forme  rhumatismale,  une  tendance  de  l'inflammation  à  gagner 
les  parties  avoisinantes,  à  se  généraliser  ou  à  mettre,  d'emblée  ou  progressi- 
vement, la  totalité  des  fibres  nerveuses  hors  fonction.  On  a  confondu  avec 
d'autres  maladies  l'intoxication  produite  par  l'alcool  lorsqu'on  a  rapporté 
des  cas  d'atrophie  complète  du  nerf  optique  à  ce  genre  d'intoxication 
(Hutchinson,  Galezowski,  etc.),  car  tout  ce  qui  arrive  à  un  ivrogne  ne  lui 
arrive  nécessairement  pas  parce  qu'il  boit  démesurément.  Nous  envisageons 
comme  absolument  caractéristique  pour  ce  genre  d'intoxication  de  ne  pas 
rendre  les  victimes  aveugles,  mais  de  ne  les  affliger,  au  pis  aller,  que  d'un 
scotome  absolu,  sans  rétrécissement  du  champ  périphérique,  leur  permet- 
tant toujours  une  orientation  suffisante  pour  se  livrer  à  leur  vice. 

Comme  certaines  atrophies  du  nerf  optique  qui  ne  rentrent  pas  dans  le 
domaine  de  la  neurite  rétro-bulbaire  (intracanaliculaire)  peuvent  aussi 
débuter  par  une  amblyopie  centrale,  le  contrôle  du  champ  visuel  périphé- 
rique qui  s'ébrèche  pVomptement  doit,  même  lorsqu'il  s'agit  de  buveurs 
et  d'alcoolisés,  nous  engager  à  rechercher  d'autres  symptômes  des  centres 
et  qui  nous  expliqueront  que  ce  n'est  pas  une  neurite  rétro-bulbaire  ou  dégé- 
nérescence toxique  qui  s'est  étendue,  mais  bien  une  affection  centrale  qui 
dans  ses  débuts  simule  la  neurite  intracanaliculaire,  et  que  l'erreur  était 
d'autant  plus  excusable  que  l'abus  des  boissons  alcooliques  était  patent.  Qu'on 
veuille  donc,  chaque  fois  que  le  champ  visuel  montre  un  rétrécissement, 
que  les  troubles  chromatiques  s'étendent  au  delà  des  limites  du  scotome, 
se  bien  garder  d'établir  son  diagnostic  sur  le  seul  fait  que  le  malade  boit  et 
fume.  La  marche  de  la  dégénérescence  par  intoxication  alcoolique  est  telle 
que  le  scotome  relatif  devient  absolu  sans  beaucoup  s'étendre,  et,  même 
lorsque  l'amblyopie  centrale  est  bien  définitivement  établie,  il  ne  se  mon- 
tre pas  (le  changement  chromatique  pour  le  restant  du  champ  visuel  présen- 
tant ses  dimensions  normales. 
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L'image  ophthalmoscopique  correspond  aussi  au  début  chez  les  alcoo- 
liques exactement  à  celle  de  la  neuritc  rétro-bulbaire  pure:  nbsence  absolue 
de  tout  sii^ne  est  la  règle,  parfois  un  certain  degré  d'hyperhémie  laisse  appa- 
raître la  moitié  temporale  de  la  papille  un  peu  plus  pâle.  Chez  des  sujets 
atteints  depuis  fortlonglempsd'amblyopiecentrale, cette  moitié  paraît  légère- 
ment affaissée,  mais  c'est  à  ces  seuls  symptômes  que  se  borne  la  véritable 
neurite  réiro-bulbaire  alcoolique  ou  dégénérescence  toxique  qui  ne  doit  pas 
être  décrite  ici,  mais  à  laquelle  nous  consacrons  un  article  à  part. 

2"  Des  névrites  intracanaliculaires  peuvent  aussi  être  la  suite  d^jne 
intoxication  saturnine.  Il  faut  éliminer  des  amblyopies  etamauroses  satur- 
nines (que  l'on  trouve  décrites  par  M.  Nuel,  t.  Il/p.  051-055)  les  cas  com- 
pliqués d'atrophie  plus  ou  moins  accusée  du  nerf  optique  avec  ses  signes 
caractéristiques  à  l'ophthalmoscopeetqui  concordentalors  ordinairement  avec 
d'autres  symptômes  cérébraux  (coma,  convulsions,  hémiplégie,  etc.).  Il  en 
est  de  même  des  cécités  brusques  et  complètes  qu'on  a  parfois  rencontrées 
ou  sans  lésion  ophthalmoscopique,  ou  avec  faible  trouble  de  la  limite  papil- 
laire  (Hirschler,  Haase)  ;  la  perception  lumineuse  peut  même  être  abolie. 
Ces  cas  trouvent  leur  explication  dans  un  accès  urémique  (Danjoi,  Des- 
prés). 

La  véritable  neurite  rétro-bulbaire  saturnine  se  caractérise,  elle,  par  l'évo- 
lution d'une  amblyopie  centrale  progressive,  avec  intégrité  parfaite  du  champ 
visuel,  et  où  au  début  la  constatation  du  scolome  central  ne  devient  pos- 
sible qu'en  se  guidant  tout  d'abord  sur  la  réduction  du  sens  chromatique  en 
général,  et  en  ne  recherchant  le  scolome  pour  les  couleurs  qu'avec  une 
faible  réduction  de  l'éclairage.  Lorsque  l'i-itoxication  persiste,  alors  la 
découverte  du  scotome  relatif  devient  infiniment  plus  facile.  Oi  dinairement 
l'éloignement  des  malades  du  foyer  où  ils  puisaient  les  éléments  de  leur 
intoxication  et  un  traitement  approprié  arrivent  à  empêcher  la  transfor- 
mation du  scotome  relatif  en  absolu.  A  cette  époque  aucune  lésion  n'est 
appréciable  à  l'ophthalmoscope,  sauf  parfois  un  léger  halo  papillaire  avec 
iiyperhémie  papillaire.  Dans  quelques  cas  que  nous  avons  observés,  seules  les 
veines  paraissent  participer  à  cet  état  hyperhémique,  les  artères  étaient 
plutôt  réduites  de  calibre. 

Assez  souvent  on  voit  se  présenter  des  malades  chez  lesquels  existe  un 
certain  degré  d'atrophie  partielle  généralisée  du  nerf  avec  un  aspect  mat  de 
la  papille  dont  les  contours  manquent  de  netteté  et  avec  des  artères  sensi- 
blement réduites.  Ici,  Tamblyopie  s'est  développée  progressivement  et  avec 
assez  de  rapidité,  et  l'étude  du  champ  visuel  ne  jette  que  fort  peu  de  jour 
pour  se  renseigner  si  cette  atrophie  partielle,  et  souvent  stationnaire,  est  la 
conséquence  d'une  neurite  intracanaliculaire  qui  a  gagné  rapidement  toutes 
les  fibres  du  nerf,  ou  si  l'on  a  affaire  cà  une  papillite  devenue  régressive  et 
qu'il  faut  rapporter  à  la  néphrite  albumineuse  dont  sont  atteints  nombre 
d'intoxiqués  (Lancereaux).  On  peut  d'autant  moins  se  renseigner  qu'au 
inoment  de  la  présentation  du  malade  toute  trace  d'albuminurie  peut  avoir 
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disparu  et  que  les  attaques  d'albuminurie  concordent  parfois  seulement  avec 

les  attaque  de  coliques  (Danjoi).  Il  faudra  donc  probablen.ent  ne  reserver 

les  troibles  nulritifs  qui  résultent  pour  le  nerf  opt.que  de  1  .niox.cat.on 
nu-un  chiffre  restreint  de  cas  pour  la  neuri.e  intracanahculaire,  une  parlie 
se  rattache  aux  altérations  vasculaires  et  urémiques  qui  surviennent  con- 

ointement  aveela  néphrite,  une  autre  partie  avec  de  graves  les.ons  cen- 
S  Te  ctactérisan.  ^ar  l'aphasie,  la  d.plopie,  I  hémiplégie  et  es  altaques 
cpilepliformes.  Le  nombre  de  cas  qui  se  présentent  même  dans  le  plu 
vaste  champ  d'observation  n'est  pas  assez  considérable  pour  décider  a  quel 

nenre  d'intoxication  plombique  (aiguë,  chronique,  grave  ou  peu  accusée), 

on  doit  attribuer  les  cas  qui  se  caractérisent  par  les  symptômes  de  la  neu- 

rite  rétro-bulbaire.  ,,    ,  , 

Ce  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  savoir,  c'est  que  1  amblyop.e  cen- 
trale peut  se  présenter  comme  un  premier  symptôme  de  l'intoxication  satur- 
nine et  que  la  réduction  du  sens  chromatique  est  peut-être  le  signe 
avertisseur  le  plus  sensible  pour  signaler  les  menaces  d'une  intoxiclion 
prrcSe.  Ainsi,  on  peut  voir  s'établir  un  scolome  re.ati  ,  ^éjà  ™n 
démontrable,  sans  qu'aucun  autre  symptôme,  même  pas  le  liseré  bleuté  des 
gencives,  aitfait  son  apparition.  Il  est  bien  possible  que  les  ouvriers,  s.  peu 
'préoccupés  des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  ils  vivent,  ne  se  sou- 
cient guère  de  ces  troubles  peu  accusés  et  ne  viennent  a  la  cousultat.on 
que  lorsque  d'autres  symptômes  graves  se  sont  déclarés  et  que  les  neris 
optiques  sont  menacés  du  côté  des  centres  nerveux  ou  des  voies  ciicuia- 

LorsÎ'orp"ortera  plus  de  soin  qu'actuellement  à  l'hygiène  ouvrière  on 
retiendra  ce  fait,  que  les  débuts  de  l'intoxication  saturnine  ^^.^'^'f  ^  '^^^ 
fréquemment  du  côté  du  nerf  optique  et  particulièrement  du  cote  des  n  . 
maculaires,  et  des  examens  auxquels  les  ouvriers  ' f,  " 

qui  concerne  leur  sens  chromatique,  permettront  de  les  preveni  a  e, 
de  se-arerdes  phénomènes  d'intoxication  infiniment  plus  dil  ic.les  a  la.re 
dis  arbitre  que'  ne  l'est,  au  début,  l'altération  de  fibres  ax.les  du  nerf 
optique,  probablement  pas  autre  qu'un  simple  état  hyperhemique^ 

3»  Les  intoxications  par  la  quinine  (déentes  t.  111,  p.  6a0-(,b0)  peuvent 
donner  lieu  à  des  neurites  rétro-bulbnires  dans  des  cas  e>=ce|>lionnels  _U 
sont  ceux  où  non  pas  une  cécité  brusque  et  plus  ou  moins  trans.toi  e  s 
développée  ordinairement  après  u.e  dose  massive  de  qnmme,  ma,,  c  ux 
où  l'on'a  fait  un  Ion.  usage  de  doses  élevées  du  fébrifuge  I  y  ^^^^T^ 
montrent  une  véritable  idiosyncr,asie  pour  «"H^^™  f;,,^^ 

tr;.s  faibles  doses,  à  chaque  emploi,  de  l'amblyop.e  ^'^^!^''''']'\^^''^^^^ 

Nous  n'avons  pas  à  comprendre  dans  la  véritable  intox,ca„on  q,  e 
tons  les  cas,  comme  se  manifestant  par  lapparidon  d«  '  ^'''''''ï'fY'": 
c'est,  au  contraire,  l'exception  qu'elle  débute  par  un  scotome  cen  ral  JodU), 
mais  quelques  cas  présentent  les  signes  de  la  neucte  ret'-"-bnlba.    e  de^ 
scotomes  excentriques  avoisinent  le  point  de  fixation,  ou  .1  ne  peis.stc  au... 
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que  des  îlols  du  champ  visuel  qui  embrassent  le  point  de  fixation  comme  dans 
le  cas  suivant  : 

En  1879  nous  avons  observé  un  jeune  Iiomni.  de  vingt-neuf  ans  qui  venait  dos  pays 
chauds,  atteint  de  lièvre  lutermittcte  ;  il  résolut  de  se  guérir  lui-même  de  cette  aflection 
Il  versa  dans  une  chopme  de  la  q..ininc  jusqu'à  la  hauteur  de  deux  centimètres,  puis  il 
avala  le  tout  et  se  coucha.  Il  se  réveilla  sourd  et  aveugle.  Toutefois,  l'ouïe  lui  revint 
ams.  que  la  vision,  mais  celle-ci  resta  défectueuse,  car,  si  l'acuité  centrale  se  montrait 
normale,  les  champs  visuels  affectaient  sur  chaque  œil  une  lacune  symétrique  toute  par- 
ticulière. Des  deux  côtés,  en  effet,  il  subsistait  seulement  deux  îlots  de  champ  visuel 
dont  1  un,  de  beaucoup  plus  grand,  occupait  une  bonne  partie  de  la  moitié  interne  d'un 
champ  visuel  normal  et  s'étendait  un  peu  au  delà  du  point  de  fixation,  tandis  que 
1  autre  très  petit  ne  présentait  qu'une  bien  minime  portion  de  la  partie  externe  du  champ 
yisuQl  {Thérapeutique  oculaire,  p.  ^i.icuucudmp 

.  ^  Ce  qui  nous  a  frappé  chez  certains  amblyopes  par  abus  de  quinine 
c  est  qu  Ils  présentent  à  l'ophlhalmoscope,  avec  leurs  papilles  pâles  et  leurs 
limites  papillaires  quelque  peu  indécises,  beaucoup  d'analogie  avec  les  per- 
sonnes atteintes  de  neurite  rétro-bulbaire  héréditaire.  Nous  pensons  donc 
qu  un  certain  nombre  de  cas  doit  être  compris  dans  FalTection  dont  nous 
traitons.  Reste  cà  savoir  comment  ces  cas  se  comportent  par  rapport  à  l'in- 
fection paludéenne  (voy.  t.  III,  p.  678,  l'article  de  M.  Nuel). 

III.  —  Névrite  par  suppression  du  flux  menstruel  hémorrhoïdal 

ET  suppression  DES  TRANSPIRATIONS  LOCALES. 

Les  observations  qui  se  rapportent  à  ces  causes  étiologiques  ont  été  pour 
a  plupart  faites  à  une  époque  où  Ion  n'avait  pas  encore  eu  soin  de  contrôler 
les  cas  avec  l'ophthalmoscope  et  un  examen  fonctionnel,  surtout  pour  ce 
qui  concerne  le  champ  visuel,  pour  savoir  jusqu'à  quel  point  on  est  autorisé 
a  songer  ici  a  la  présence  d  une  neurite  rétro-bulbaire.  Il  n'est  pourtant  point 
douteux-,  et  quelques  observations  exactes  des  derniers  temps  (Ed.  de  Jae-er 
Ewers,  Samelsohn,  etc.)  ont  confirmé  le  fait,  qu'à  la  suite  d'une  suppression 
brusque  des  règles,  surtout  lorsqu'elle  se  trouve  occasionnée  par  une  émotion 
vive,  il  puisse  se  présenter  une  cécité  complète  ou  unilatérale  qui  offre  les 
allures  plus  ou  moins  caractéristiques  de  la  neurite  optique.  Ce  qui  est  diffi- 
cile a  déterminer  ici,  c'est  jusqu'à  quel  point  peuvent  intervenir  ici  des  phé- 
nomènes irrilatifs  et  infl  .mmaioires  des  méninges,  les  malades  accusant 
alors  des  maux  de  tète  violents,  avec  symptômes  cérébraux. 

S'agit-d  de  la  suppression  des  règles  chez  les  femmes  qui,  échauffées  par 
e  travail,  se  sont  brusquement  exposées  à  un  air  froid  ou  ont  séjourné  avec 
les  pieds  nus  dans  l'eau  froide,  alors  la  suppression  brusque  des  règles  et  la 
congestion  qu'elle  occasionne  se  joindront  à  une  des  causes  les  plus  propices 
pour  provoquer  la  neurite  rétro-bulbaire,  le  refroidissement  dont  nous  avons 
traite  plus  haut. 

Bien  plus  difficile  à  expliquer  est  le  rapport  de  l'absence  des  règles  avec 


476  DE  WECIŒR.  -  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE, 

des  états  cong.sti|-s  du  nerf  optique  à  h  suite  de  malformation  des  organes 
Z-  n  Pherl  ou  par  suite  de  déviations  uténnes  (Mooren),  ou  enfin 
V  ne    'à7a    ériode  c,i,natéri<,ue.  La  concordance  d'autres  s,n 


1  mes  en  particulier  de  phénomènes  cérébraux,  démontre  cla>rement  qu  , 
'ne  Vi't  "èr  ici  de  cas  purs  de  neurite  ré.ro-l.ulbaire.  Ici,  aussi,  e  résulta 
d  l  examen  opluhalmoscopique  ne  se  borne  pas  à  nn  léger  yode  per.pa- 
n  11  ire  une  hvperhémie,  mais  bientôt  les  signes  non  douteux  d  une  papd  ,te 
aSogu'e  à  Ve'iie  qui  Accompagne  certaines  méningites  se  présentent  a 

''tesTmluroses,  suite  de  suppression  du  flux  hémorrhoidal,  remontent  à 
une  période  où  des  données  ophthalmoscopiques  manquent;  pourtant  on  nt 
saura  l  ranger  les  amauroses  et  nmblyopies  qu'on  a  s.gnalees  après  la  s  p- 
Tr  i  n  de  transpirations  abondantes  des  pieds,  d'érupt.ons  cutanées,  etc 
survenues,  pour  la  plupart,  à  la  suite  de  refroidissement,  uniquement 
comme  rentrant  dans  le  cadre  des  neurites  rhumatismales. 

IV.  —  Névrite  diabétique. 

Le  diabète  peut  donner  lieu  à  des  affections  diverses  du  nerf  optique  e, 
de  son  expansion  intra-oculaire  ;  ce  qui  nous  interesse  a  savoir,  c  e.t  .i  la 
u  é  ence  du  sucre  dans  le  sang  peut,  à  l'instar  d'autres  principes  tox.q  s, 
Tnt  îner  uue  neurite  avec  amblyopie  centrale.  On  voit,  d'après  notre  co  la- 
fa  ateur  M.  Nuel  (t.  III,  p.  673),  que  le  plus  grand  -"^  -  '  ^  ™; 
blvoDie  diabétique),  ceux  qui  consistent  en  un  scolome  cential  et  qu  il  est 
S  de  egarder  comme  typiques,  même  s'il  y  a  un  rétrécissement  concea- 

ql'  d:  champ  visuel,  lui  paraissent  dépendre  d'-tement  du  dia  e  e 
la  nrésence  du  sucre  dans  le  sang.  Telle  est  aussi  I  opinion  qu  a  proclamée 
Leber  n  pense  que  la  forme  la  plus  légère  de  l'affection  du  nerf  op.i  ue 
Ltis'te  dans  u'e  simple  anMyopie  central,  avec  champ  muel  penphe- 
rique  libre  et  résultat  ophthalmoscopique  négatif.  j 
Nous  retrouvons  dans  la  véritable  neunte  diabétique  «  'so  ume^ 
mêmes  symptômes  cliniques  que  pour  celle  produite  par  d  autres  int.x 
o  "n    S'"gi.-il  d'un  cas  peu  prononcé,  l'amblyopie  centrale  ne  se  rev  r 
qu       la  présence  d'un  scotome  relatif  qu'on  a  même  asse.  de  peine  a 
d  montrer' L'amblyopie  centrale  date-t-elle  depuis  -  -  ;  ' 

un  scotome  absolu  peut  aisément  être  reconnu,  se  "^'"^ 
scotome  relatif  lorsqu'une  amélioration  ou  même  -^^  ^^^ZZlZ 
blyopie  centrale  survient.  Une  certaine  ténacité  du  mal  s  ^-^fl^^^^^'^^^l^, 
pJr  la  nature  de  l'intoxication  plus  persistante  et  moms  f;    «  «  2. 
primée  que  l'intoxication  alcoolique,  par  exemple.  Pour  cette    «'S»'  - 
Lus  admettons  volontiers  qu'un  agrandissement  u  -^^^f " 
lion  de  la  vision  excentrique  entraînent  ici  des  degrés  eleve»  d  ambljop, 
avec  atrophie  partielle  du  nerf  aisément  visible  à  l'ophll.a  moscope 

Ce  que  nous  croyons  erroné,  c'est  que,  si  chez  un  d.abetique  il  suiMcni 


DIVERSES  VAUIÉTÉS  DE  NÉVRITE  HÉTIIO-RULOAIUE.  Ml 

un  (lei^ré  élevé  d'amblyopie,  avec  rétrécissement  du  champ  visuel,  ou  môme 
des  phénomènes  d'hémanopsie,  on  veuille  néanmoins  rani'ei'  ces  cas  dans  le 
i;roupe  des  neurites  (Leber).  La  fréquence  des  hémorrhai^ies  intra-oculaii'es 
chez  les  diabétiques  est  connue,  cette  même  tendance  se  présente  pour 
les  fi^aines  du  nerf,  et  môme  les  centres  nei  veux  ;  c'est  elle  qui  explique 
ces  abolitions  partielles  ou  totales  de  la  vision  avec  atrophie  prononcée  du 
nerf,  mais  pas  plus  que  cela  ne  s'observe  pour  l'intoxication  alcoolique  la 
dégérescence  axile  du  nerf  ne  devient  totale.  Aussi,  si  l'on  veut  aller  dans 
ces  cas  à  la  recherche  du  symptôme  cardinal,  le  scotome  central,  on  verra 
qu'il  fait  défaut,  ou,  si  le  cas  est  déjà  trop  avancé  pour  se  renseii;ner  à  cet 
égard,  que  rien  ne  démontre  le  début  de  l'amaurose  par  une  amblvopie 
centrale.  Le  grand  nombre  de  diabétiques  succombant  au  coma  diabétique 
et  présentant  d'autres  phénomènes  cérébraux  préalables,  indique  suffisam- 
ment que  des  altérations  primitives  des  centres  nerveux  peuvent  être  rei-ar- 
dées  comme  l'origine  de  l'atrophie  du  nerf  optique  avec  abolition  totale  ou 
partielle,  mais  excentrique  du  champ  visuel. 

Encore  ici,  ce  qui  doit  intéresser  avant  tout  le  clinicien,  c'est  qu'une 
amblyopie  légère,  portant  tout  d'abord  sur  le  sens  des  couleurs  el  débutant 
avec  un  scotome  relatif,  peut  être  un  des  symptômes  initiaux  du  diabète  et  atti- 
rer l'attention,  expliquer  l'affaissement  des  forces,  l'insomnie,  la  disparition 
de  l'appétit,  la  polyurie,  tous  les  symptômes  d'un  diabète  resté  jusqu'alors 
inaperçu.  Il  se  présente  même  des  cas  où  le  trouble  delà  vision  centrale  est 
l'unique  symptôme  morbide  accusé  par  les  malades  ;  seul,  Texamen  des  urines 
met  sur  la  voie  de  la  cause  originaire  du  mal.  Ce  fait  prouve  déjà  que  les  cas 
ded  abète  faible,  amendable,  comme  la  forme  arthritique,  sont  plutôt  ceux 
qui  engendrent  la  véritable  amblyopie  centrale,  suite  de  neurite;  qu'au 
contraire  des  altérations  nutritives  portant  sur  la  totalité  du  nerf  et  surtout 
sur  son  expansion  centrale  sont  l'apanage  des  diabètes  graves  à  complications 
cérébrales. 

Qu'à  l'inverse  de  ce  qui  s'observe  pour  les  manifestations  oculaires  dans 
les  affections  rénales,  par  exemple,  l'apparition  d'une  amblyopie  centrale 
ne  doit  pas  être  regardée  comme  une  complication  redoutable,  au  point  de 
vue  du  genre  de  diabète,  résulte  clairement  de  l'appréciation  de  Leber  qui 
dit  :  ((  L'apparition  de  l'amblyopie  est  sous  certains  rapports  véritablen^ent 
un  avantage  pour  les  malades,  attendu  qu'elle  rend  possible  un  diagnostic 
précoce  et,  par  suile,  un  traitement  du  mal  à  une  époque  où  un  résultat 
tavorable  peut  être  encore  obtenu.  »  Certainement,  il  en  est  ainsi  lorsque 
le  diabète  agit  directement  sur  le  nerf,  en  y  provoquant  une  neurite  intra- 
canaliculaire,  mais  il  est  étrange  de  trouver  cette  appréciation  dans  un 
article  traitant  des  «  affections  diabétiques  du  nerf  optique  »  (Gracfe,  Sae- 
mischf  t.  V,  p.  898)  où  se  trouvent  à  la  fois  comprises  l'atrophie  du  nerf 
optique  et  l'hémianopsie  comme  conséquences  du  diabète.  Évidemment,  il 
s'agit  ici  de  deux  genres  de  maladies  absolument  distinctes  :  l'une,  siégeant 
dans  le  nerf  optique  même  et  sous  l'influence  directe  d'une  intoxication  gly- 


478  DE  WECKER.  -  MALADIES  DU  NEUF  OPTIQUE, 

cosurique-  l'autre,  sous  la  dépendance  de  lésions  centrales  qui,  elles,  ont 
pu  môme  engendrer  le  diabète,  comme  cela  s'observe  à  la  suite  de  blessures 
du  crâne  (Moutard  Martin). 

En  parcourant  l  intéressant  article  de  notre  collaborateur  M.  iNuel  (t.  lli, 
p  074-677),  on  voit  aussi  que  ces  neurites  diabétiques,  sans  signes 
ophtlialmoscopiques  ou  avec  très  faible  atrophie  partielle  du  nerf,  donnent 
un  pronostic  favorable  qui  <(  s'assombrit  »  lorsqu'une  fois  il  y  a  des  sym- 
ptômes d'atrophie  bien  manifestes.  La  raison  est  bien  simple,  il  s'agit  ici  de 
deux  affections  absolument  distinctes,  d'une  neurile  périphérique  et  d'une 
atrophie  de  cause  centrale  :  l'une  ne  conduisant,  même  dans  les  cas  les  plus 
invétérés  et  les  moins  accessibles  au  traitement,  pas  à  une  cécité  et  telle 
que  l'on  peut  compter  au  moins  «  sur  la  conservation  de  la  vision  qui 
existe  encore  »  (Leber)  ;  Vautre,  menaçant,  non  seulement  la  vision,  mais 
directement  la  vie,  en  dénotant  que  les  centres  nerveux  sont  le  siège  de 
lésions  graves,  portant  surtout  sur  les  vaisseaux  et  entraînant  des  hemor- 
rhagies  interstitielles,  si  fréquentes  chez  les  diabétiques. 

V.  —  Névrite  héréditaire. 

Comme  tant  d'affections  nerveuses,  la  neurite  rétro-bulbaire  est  aussi  héré- 
ditaire. Elle  anticipe  rarement,  comme  cela  s'observe  pour  d'autres  affections 
oculair.s,  la  cataracte  par  exemple,  mais  elle  entraîne  ordinairement  un 
degré  d'atrophie  plus  accusé  que  la  neurite  rétro-bulbaire  d'autre  origine. 
C'est  un  des  mérites  de  Leber  d'avoir  appelé  l'attention,  en  1873,  sur 
cette  forme  particulière  de  neui  ite,  et  c'est  dans  la  même  année  qu'un  de 
nos  élèves,  M.  Prouff,  a  publié  une  série  de  cas  que  nous  avions  réunis  a 
notre  clinique  et  qui  représentaient  le  type  classique  de  cette  alfection, 
qui  une  fois  bien  étudiée  a  été  reconnue  comme  bien  moins  rare  qu'on 
n'aurait  pu  le  supposer  tout  d'abord. 

M.  Leber  a  tracé  tout  de  suite,  de  main  de  maître,  l'image  classique  de  cette 
affection  si  intéressante  au  point  de  vue  de  la  transmission  héréditaire,  de 
façon  que  nous  n'aurons  guère  à  y  ajouter  que  quelques  particularités 
observées  chez  nos  malades. 

La  maladie  n'éclate  ordinairement  qu'après  la  puberté  et  même  après  la 
vingtième  année,  souvent  encore  elle  ne  se  développe,  comme  dans  la  neurite 
par  intoxication,  qu'à  l'âge  de  vingt-neuf  à  trente  ans.  La  prédisposition 
héréditaire  est  donc  restée  latente  pendant  un  espace  de  temps  fort  long, 
ce  que  l'on  observe  du  reste  aussi  pour  d'autres  affections  nerveuses,  l'ataxie 
en  particulier. 

La  transmission  n'a  ordinairement  pas  lieu  d'une  manière  directe,  pour- 
tant on  rencontre  des  familles  où  cette  transmission  se  fait  des  parents  aux 
enfants  directement.  La  transmissibilité  paraît  s'étendre  à  la  seconde  géné- 
ration, du  moins  il  n'existe  pas  de  cas  bien  confirmés  où  la  troisième  généra- 
tion ait  été  atteinte,  même  la  transmissibilité  à  la  seconde  génération  ne  donne- 
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rait  comme  fréquence  déjà  que  50  pour  100.  Les  cas  sont  absolument  rares 
oùla  mère  a  soulfert  de  la  neurite  ;  pourtant  deux  cas  se  sont  présentés  chez 
nous,  celui  relaté  dans  la  thèse  de  M.  Prouff  et  un  second,  où  l'unique  fils 
fut  pris  à  dix-sept  ans  de  la  neurite.  Il  y  a  eu  en  général  dans  la  transmis- 
sion de  la  mère  aux  fils  anticipation  (Ilutchinson,  Prouff  et  l'auteur). 

Presque  sans  exception  la  transmission  ne  s'opère  que  chez  les  maies  et  la 
neurite  congénitale  partage  donc  encore  ici  le  canictère  de  la  neurile  rétro- 
bulbaire  en  particulier  et  des  affections  du  nerf  optique  en  général.  Gomme 
les  femmes  montrenf  une  certaine  immunité  pour  les  maladies  du  nerl 
optique  en  général,  elles  la  présentent  encore  tout,  particulièrement  dans  la 
transmission  héréditaire  de  la  neurite  optique. 

Li.nmunité  que  montrent  les  femmes  à  acquérir  elles-mêmes  cette 
affection  par  transmission  héréditaire  ne  les  empêche  pas,  dans  un  tiers 
des  cas,  à  peu  près,  de  servir  d'intermédiaire  à  cette  transmission  à  leurs 
enfants  mâles  et  cela  d'une  manière  si  constante  que  les  enfants  de  différents 
pères  se  trouvent  atteints.  Comme  le  nombre  des  cas  observés  ne  permet 
pas  une  statistique  très  complète,  on  ne  peut  pas  encore  établir  bien 
exactement  la  proportion  d'hommes  et  de  femmes  atteints  de  neurite  héré- 
ditaire, mais  elle  ne  dépasse  pour  les  dernières  guère  plus  de  8  à  10 
pour  100. 

Si  l'on  exclut  de  la  statistique  les  anciennes  observations  où,  en  absence 
d'un  examen  ophthalmoscopique  (à  l'exception  des  cas  de  de  Graefe) 
Beer(l)  Demours  (2),  Helling(3),  Travers  (4),  Chelius  (5),  W.  Laurence  (6)' 
Lucas  (7),  Labiche  (8),  de  Graefe  (9),  on  ne  sait  pas  s'il  n'y  a  pas  eu  confu- 
sion avec  d'autres  états  morbides  ayant  entraîné  la  cécité,  comme  la  rétinite 
pigmentaire  atypique  par  exemple,  on  doit  déclarer  que  cette  transmissibilité 
ne  concorde  pas  avec  celle  d'autres  affections  nerveuses,  qu'au  surplus  il  ne 
s'agit  pas  d'individus  névropathiques  prédisposés  aux  migraines,  aux  vertiges 
à  une  excitabilité  nerveuse  particulière.  Il  n'est  nullement  établi  que 
1  alcoolisme  des  pères,  ou  la  syphilis  joue  ici  le  moindre  rôle,  que  les  sujets 
seront  disposés  à  des  attaques  d'épilepsie  (comme  dans  l'observation  de 
Travers),  etc.  Il  est  de  même  tout  à  fait  exceptionnel  qu'on  puisse  démon- 
trer que  la  consanguinité  (Mooren)  joue  un  rôle  dans  une  affection  rela- 
tivement SI  rare  par  rapport  aux  mariages  entre  consanguins. 

Lage  oùla  maladie  se  développe  varie  ordinairement  entre  dix-huit  et 

(1)  Praklisches  Handbuche  der  Augenkrankeilea.  Berlin,  1812  t  I  p  20 
Q   ^f'"'^  ^^'^  ^^'^  Augenkrankeiten,  t.  II,  p.  U3.  Wien,  1817. 
{S}  Tra'le  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  268.  Pitris,  1818 
(4  ^jmmes  nfthe  dueases  of  the  eye,  t.  II,  p.  303.  London,  1821 
[^)  Handbuch  der  Augenkrankeiten.  Stutlg.ird,  1813. 
m  ^''^'^'^^^  disenses  of  the  eye,  3°  éd.,  p.  533.  18ii 

/aV  n!}^  P^y^'      l'hérédité  naturelle,  t.  I,      299.  Paris  1817 

(0)  De  lamaurose.  Thèse  de  Paris  ' 

P  %tm^rT'^f''''7  T  von  hereditdrer  Amaurose  [Archio  f.  Ophthalm.,  t.  IV,  2, 
p.  -00,  i8ob),  et  hlinische  Monatsbl.,  t.  III,  p.  222.  1805. 
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vin^t-hu,l  aus,  .-aremeut  la  trentaine  est  dépassée  avant  que  les  s,-mptômes 
d  ai  yopie  c  nU-ale  surviennent,  encore  plus  rarement  le  mal  débute  p  u. 
lônl  s  l'enfance  (à  cinq  ans  comme  cela  a  été  note)  Il  ne  se  présente 
;  -et  p.  onnellement  des  signes  avertisseurs,  que  les  uuln.dns  menaces 
so"en  -is  d'une  affection  qui  éclate  avec  soudamelé  sur  les  deux  ye^ux 
eralsombrit  la  vue  avec  une  rapidUé  telle  que  la  lecture  devent  .mposs.ble 
mAme  pour  de  très  i^ros  caractères.  . 

La  maladie  fait  de  très  rapides  progrès  dans  les  premières  semaines  el  e 
devfe,"  alors  siationnairo,  ou  ne  présente  qu'une  aggravation  de  peu  im- 
norunce  La  rapidité  de  révolution  du  mal  est  la  raison  pour  laquelle  on 
e  S;  presque  che.  tous  les  malades  déjà  -  ^ 

assiste  à  la  transformation  d'un  scotome  relatif  en  ab.olu.  C  e>t  cet  tta 
W    lent  prompt  du  scotome  absolu  qui  explique  la  détérioration  notable 
TTsion  par  Imblyopie  centrale  que  les  malades  décnven,  comme  un 
nua.-e  qui  s'épaissit  et  se  concentre  de  plus  en  plus  vers  1  objet  fixe. 

A  ,  art  une  diminution  marquée  pour  le  sens  qualitatif  des  couleurs  les 
malades  présentent  des  degrés  variés  d'achromatopsie.  Dans  quelques  obser- 
va on  nous  trouvons  noté  que  le  blanc  est  déclaré  bleu  et  que  les  obje 
oarTs  en  entourés  d'une  raie  bleuâtre.  L'apparition  de  pliosphenes,  de 
e  c  colorés,  a  été  notée  par  quelques  malades  simultanément  avec  es 
m  ux  de  tète  et  une  sensibilité  particulière  des  yeux  lorsqu  on  exécutai 
des  mouvements  d'extrême  abduction  ou  adduction.  Mais  incontestablement 
Î-estTexrption  d'entendre  d'autres  plaintes  que  celles  occasionnées  par 

''Ta'ro'udaLrlle-  l'apparition  du  ma,  peut  aussi  concorder  avec  une 
aggravation  exagérée  qui  ne  persiste  pas  et  l'on  a  cite  ^^"^^^'^ 
complète  s'est  présentée  pendant  plusieurs  jours  et  qui  reliog.adait  alors 
notablement  (Leber).  H  est  encore  assez  fréquent,  que  dans  les  cas  aigu., 
le  cotore  our  les  couleurs  au  moins,  s'étend  de  telle  façon  que  dans  ce  - 
laines  dreclions  il  vienne  rejoindre  la  périphérie  du  champ  visuel  acbro- 

'"Ïomme  on  trouve  dans  la  neurite  héréditaire  ''a-^lyopie  cen,^^^^^^ 
sinée  avec  une  remarquable  précision,  on  retrouve  aussi  signa  e  le  sj  mplo  ne 

Tune  amélioration  fictive  de  la  vision  avec  ''al^f  " "j/^.^'^^t'T  n 
malades  sont  moins  mécontenls  de  leur  vue  lorsqu  elle  dev  ent   le  joui 
U  s  n    ■^-■vaise  pour  tout  le  monde.  Un  signe  assez  caractéristique  qu 
n     e  tenrquelques' malades  est  l'instabilité  de  leur  «"^b  PI"-,  c  est-a-  i^ 
;  le  l'excrc'e  de  la  vision  parait  leur  donner  une  meilleure  «-.te;  m 
les  malades  précisent  bien  mieux  lorsque,  dans  l'examen  de  leur  acui  , 
a  pa"    queU  ne  temps  à  les  pousser  à  voir,  ils  délimitent  avec  bien  plu. 
nréc    0^101,1  scotome  au  dernier  moment  de  contrôle  de  l'examen  qu  au 
é  n    Incitation  générale  stimule  aussi  la  vision  jusqu'à  un  certain  degré 
'^iam:,.oplithabnosc«piquediffère,commerésultat,sensi  1.^^^^^^^ 
Vépoque  où  l'on  explore  le  fond  de  l'oeil.  Nous  avons  renconl.e  des  malade 


DIVEHSES  VAKiÉTÉS  DE  NÉVKITE  HÉTKO-UULUAIHE. 
où  l'exploration  la  plus  miniilieuse  ne  pouvait  pas  faire  retrouver  trace  du 
halo  papillaire,  qu'on  avait  envisa-é  autrefois  comme  un  ties  signes  caracté- 
ristiques (le  la  neurite  rétro-bulbaire.  Un  aspect  absolument  normal  sans 
dilatation  vasculaire  aucune  (dilatation  des  petits  vaisseaux  maculaires, 
surtout  de  la  ré-ion  de  la  macula  si-nalée  par  Leber)  correspond  avec  le 
début  de  l'amblyopie  centrale.  Sur  les  cinq  observations  de  la  thèse  de 
M.  Prouff,  on  ne  trouve  qu'une  seule  fois  notée  l'indécision  des  contours 
papillaires  voilés  par  un  halo  grisâtre.  Le  résultat  de  l'examen  ophthalmo- 
scopniue  n'est  pas  très  souvent  absolument  négatif,  parce  que  les  malades 
ne  se  présentent  que  rarement  à  l'examen  dans  les  premières  semaines 
après  le  début  de  ralï'ection,  mais  en  général  à  une  époque  où  déjà  des 
signes  d'atrophie  partielle  se  sont  développés  du  côté  de  la  partie  maculaire 
de  la  papille.  Chez  beaucoup  de  malades,  cette  époijue  est  même  assez 
reculée  pour  que  toute  la  papille  prenne  une  faible  teinte  blanchâtre  (bleutée 
avec  l'ophthalmoscope  à  plaques).  Lorsqu'on  examine  le  malade  à  la  période 
slationnaire  qui  suit  le  début  de  son  alïection,  alors  on  peut  constater  une 
décoloration  qui  n'est  prononcée  que  du  côté  temporal  de  la  papille;  mais 
à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début  du  mal,  la  totalité  de  la  section  nerveuse 
tend  à  se  décolorer,  et  cela  indifféremment,  que  la  vision  ne  diminue  plus 
ou  qu'elle  augmente  même  quelque  peu,  de  façon  qu'on  est  absolument 
Irappe  de  cette  discordance  entre  l'examen  ophthalmoscopique  etfonctionnel. 

L  anatomie  pathologique  n'a  pas  encore  expliqué  ce  singulier  phéno- 
mène, et  l'on  ne  peut  que  supposer  que  le  tissu  conneclif  de  nouvelle  for- 
mation acquiert  un  pouvoir  réflecteur  plus  notable  lorsqu'il  est  arrivé  à  son 
maximum  de  rétraction  cicatriciel.  Cette  rétraction  n'est  en  général  délétère 
(jue  pour  les  fibres  maculaires,  car,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
l'amblyopie  centrale  persiste  définitivement,  et  ce  n'est  que  la  conservation 
plus  ou  moins  parfaite  de  la  vision  périphéri<]ue,  ainsi  qu'un  relèvement  de 
l'acuité  excentrique,  qui  donnent  aux  malades,  dans  leur  démarche,  une 
allure  d'assurance  dont  on  est  fort  surpris  en  chitTrant  le  degré  de' leur 
acuité  visuelle.  Arriver  à  rendre  la  vision  de  façon  qu'il  en  persiste  le 
quart  ou  le  tiers  est  chose  absolument  rare;  ordinairement  on  ne  parvient 
qu'cà  conserver  une  acuité  d'un  dixième  à  un  trentième;  encore,  assez  sou- 
vent, les  malades  ne  comptent  les  doigts  qu'à  quelques  mètres  de  distance. 
Du  reste,  les  divers  membres  d'une  même  lamille  se  comportent  souvent 
assez  uniformément  :  chez  les  uns,  on  voit  tous  les  cas  s'amender  nuta- 
blement;  chez  les  autres,  l'acuité  visuelle  descend  à  un  certain  degré  qui 
ne  fléchit  pas,  mais  ne  subit  aussi  aucune  amélioration  sensible;  enfin,  chez 
certaines  personnes,  l'affaissement  de  la  vision  descend  très  bas  et  reste  tel 
sans  que  le  traitement  ni  le  temps  puissent  y  apporter  la  moindre  modifi- 
cation. 

Ce  que  nous  regardons  pourtant  comme  absolument  caractéristique  pour  la 
neurite  optique  héréditaire,  et  où  nous  nous  retrouvons  en  contradiction  avec 
notre  émitient  confrère  Leber,  c'est  que,  même  arrivée  à  une  réduction  très 
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notable,  la  vision  ne  se  perd  pas  absolument  par  réduction  concentrique  du 
champ  ;isuel;  aucun  de  ces  cas  déclarés  rares  ne  s'est  présente  a  notre 
obt  rvation,  où  la  vision,  restée  affaissée  à  un  très  haut  degré,  a,t  ete  com- 
;  ète  nent  abolie  ;  ce  n'est  que  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans  que  nous 
avons  entendu  affirmer  la  cécité  complète  de  sa  mère,  ma.s  nous  n  avons 
nas  eu  occasion  de  vérifier  nous-même  le  fait. 

C'est  précisément  celle  immunité  des  malades  contre  une  atrophie  com- 
Dlète  des  nerfs  optiques  qui  rend  le  pronostic  moins  défavorable.  Nean- 
Lins  c'est  cette  forme  héréditaire  qui  entraîne,  de  toutes  les  neuri  es  retro- 
bulbaires,  encore  le  degré  le  plus  avancé  d'atrophie  à  sa  suite,  et  1  on  est 
à  se  demànderici  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  concours  d'autres  altérations  con- 
génitales situées  dans  les  centres  nerveux  mêmes,  qui  déterminent  une 
dégénérescence  atrophique  du  nerf,  qu'on  n'est  pas  habitue  a  rencontrer 
avec  la  simple  neurite  rétro-bulbaire.  Ainsi  nous  voyons,  dans  certaines 
familles,  l'aspect  atrophique  que  présente  le  nerf  optique  porté  à  un  s.  haut 
degré  qu'on  est  surpris  de  retrouver  à  l'examen  fonctionnel  encore  un  cer- 
tain degré  de  vision,  tandis  que  dans  les  formes  pures  et  des  plus  prononcées 
de  neurite  rétro-bulbaire,  on  ne  voit  guère  les  signes  alrophiques  s  étendre 
au  delà  d'un  secteur  temporal  de  la  papille.  Ces  formes  se  t'-o-j^ent  a"ss. 
pour  la  neurite  héréditaire;  ainsi  nous  avons  note  (observ.   l,  the.e  de 
Proulï)  que  la  papille  ne  diffère  de  l'état  normal  que  par  une  légère  blan- 
cheur de  la  moitié  externe  et  par  une  diminution  des  branches  artérielles; 
ici  le  mal  n'avait  débuté  que  depuis  seize  mois,  tandis  que  chez  le  cousin, 
où  le  mal  ayant  éclaté  à  vingt  et  un  ans  était  resté,  après  deux  mois,  sta- 
tionnaire  jusqu'au  moment  de  l'examen,  à  l'âge  de  quarante-sep  ans  on 
trouva  que  les  papilles  présentaient  des  contours  très  nets  avec  blancheur 
uniforme  très  légère,  teinte  bleuâtre  et  faible  excavation,  signe  plus  accuse 
nour  la  partie  temporale  de  l'œil  droit. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  ici  non  plus,  c'est  que,  juste  pour  ces  fou  e. 
héréditaires,  nous  avons  seulement  l'occasion  de  contrôler  l'état  des  papilles 

bout  de  v^ngt  â  quarante  ans  après  le  début  d'un  mal 
pendant  deux  à  trois  mois,  est  devenu  stationnaire,  tandis  qu  il  est  d.ja 
assez  rare  devoir  se  soumettre  à  un  examen  ophthalmoscopi.|ue  un  malade 
oui  avant  pris  son  mal  en  patience,  ne  se  soucie  guère  de  consulter  lorsque 
depuis  quelques  années,  aucune  modification  ne  s'est  produite  dans  1  ela 
rie  ses  veux,  en  dépit  de  toutes  sortes  de  traitement;  par  contre,  lorsqu  m 
cas  récent  dé  neurite  héréditaire  se  produit  dans  une  famille,  c'est  en  gênerai 
sur  notre  instigation  que  les  malades  amènent  leur  parent  a  I  e.xamen 
d'une  affection  qu'ils  ne  songent  plus  à  faire  soigner. 

Toute  réserve  faite,  en  considération  du  nombre  restreint  de  cas  de  neu- 
rite héréditaire  qu'on  a  occasion  d'observer  et  qui,  pour  le  clinicien  le  plus 
occupé  ne  dépassera  guère  une  trentaine,  il  paraît  que  la  neurite  a,  dans 
certaines  familles,  plus  de  tendance  à  se  propager  du  canal  optiçp.e  vers  le 
.rlobe  oculaire  (luecela  n'a  lieu  pour  les  formes  ordinaires  non  liereditaues. 
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Cette  tendance  s'accuse  tout  d'abord  par  l'apparition  d'une  liypei'InMnie 
papillaire  avec  halo  péripapillaire  à  la  |)ériode  >ro-ressive  de  la  maladie,  et 
à  la  suite  par  l'apparition  de  phénomènes  de  décoloration  et  d'atrophie  plus 
généralisés  sur  toute  la  coupe  de  la  papille.  Gela  n'empêche  pas  qu'on  ren- 
contre aussi  des  formes  absolument  pures  de  neurite  rétro-bulbaire  d'ori- 
gine héréditaire. 


ARTICLE  XVI 

PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT  DE  LA  NEURITE  RÉTRO-BULBAIRE 

Depuis  que  nous  savons  que  les  altérations  anafomiques  de  l'amblyopie 
centrale  consistent  dans  un  processus  inflammatoire  du  tissu  interstitiel  du 
nerf,  avec  tendance  prononcée  à  l'hypertrophie  et  à  la  pullulalion  de  ce  même 
tissu,  suivies  de  rétraction  du  tissu  de  nouvelle  formation,  nous  pouvons, 
par  l'étude  du  scotome,  nous  rendre  compte  à  quelle  période  à  peu  près 
de  la  maladie  le  patient  se  présente,  et  jusqu'à  quel  point  le  pronostic  peut 
être  posé  favorablement  ou  non.  Le  genre  et  l'étendue  du  scotome  nous 
sont  d'une  plus  grande  importance  ici  que  la  constatation  de  l'acuité  visuelle. 
Cette  étude  présente  aussi  une  valeur  iiotal)le  de  contrôle  pour  les  elTets  du 
traitement,  contrôle  que  ne  présente  nullement,  à  un  degré  semblable, 
l'examen  fonctionnel  avec  les  épreuves  de  lecture,  car,  comme  nous  l'avons 
fait  observer,  l'exercice  stimule,  jusqu'à  un  certain  point,  l'acuité  des  parties 
excentriques  du  champ  visuel  du  malade,  et  cela  surtout  en  répétant  et 
principalement  en  prolongeant  les  épreuves  visuelles.  C'est  ainsi  que 
s'expliquent  les  dénégations  catégoriques  du  malade,  qui  n'admet  pas  que 
sa  vue  se  soit  améliorée  pour  ses  usages  habituels,  tout  en  ne  pouvant  pas 
contredire  le  fait  d'une  certaine  augmentation  de  vision  à  l'examen,  au'^- 
mentation  qui  peut  aussi  s'expliquer  par  une  plus  grande  intensité  d'éclai- 
rage ou  un  moindre  degré  de  fatigue  au  moment  de  l'examen. 

Rien  de  semblable  ne  se  présentera  pour  l'exploration  du  scotome  qui, 
dans  sa  nature,  son  étendue  et  les  changements  qu'il  subit,  nous  rend 
compte,  non  seulement  du  pronostic,  de  la  marche  que  suit  le  mal,  des 
modifications  que  le  traitement  lui  fait  subir,  mais  aussi  ne  nous  met  jamais 
en  contradiction  avec  le  contrôle  personnel  du  malade  pour  ce  qui  concerne 
la  vision. 

Tant  qu'il  n'existe  qu'un  scotome  relatif,  nous  pouvons  admettre  qu'il  ne 
s'agit  que  d'un  degré  variable  de  pression  (d'anes(hésie),  qu'en  présence 
d'altérations  matérielles,  celles-ci  ne  se  bornent  qu'à  une  pullulation  du  tissu 
connectif;  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  production  d'un  scotome  absolu  il 
devient  difficile  de  se  prononcer  si  la  compression  a  complètement  aboli  la 
conductibilité  d'un  certain  nombre  -e  fibres  maculaires,  ou  si  c^tte  com- 
pression, jointe  à  une  rétraction  cicatricielle  du  tissu  de  nouvelle  formation, 
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.  déjà  détruit  les  fibres  axiles  da  nerf.  C'est  l'effet  du  traitement  approprié 
sur  e  s.:<.tou,e  qui  nous  renseignera  ici;  car,  si  nous  avons  alla.re  a  une 
simple  compression  sans  destruction  de  la  libre,  nous  pourrous  assister  a 
deux  ..enres  de  modifications  d'un  scotome  absolu;  en  premier  heu  ,1  peut 
se  garnir  aux  dépens  de  son  étendue,  d'un  anneau  de  scotome  relatif,  ou 
cet  anneau  s'il  existait,  empiète  davantage  sur  l'étendue  du  scotome  absolu 
nour  le  transformer  peu  à  peu  de  scotome  relatif  en  entier.  En  second  lieu, 
on  voit  le  scotome  absolu,  pendant  que  son  anneau  s  élargit,  se  tacheter 
ou  s'éclaircir  au  centre,  et  à  mesure  que  l'anneau  se  rapetisse  par  sa  dis- 
narition  progressive,  se  tran^l■ormer  en  un  scotome  relatif  qui,  lui,  linit  par 
disparaître  en  se  réduisant  peu  à  peu  et  en  dégageant  ainsi  complètement 
le'  ooint  de  fixation.  Il  n'est  pourtant  pas  dit  qu'on  puisse  de  la  trans- 
formation (1  un  scotome  absolu  en  relatif  conclure  à  un  dégagement  certam 
du  point  de  fixation,  de  morne  qu'on  ne  saurait  annoncer  une  guenson 
certaine  dans  les  cas  où  le  scotome  reste  longtemps  relatif  sans  se  trans- 
former en  absolu.  Un  petit  scotome  relatif  peut  persister  pour  toujours,  et 
cela  est  après  une  longue  durée  d'un  traitement  actif,  encore  bien  plus 
i,  craindre  pour  un  scotome  absolu  réduit.  La  persistance  d'un  scotonie 
annulaire  relatif  ou  absolu,  avec  dégagement  complet  du  centre,  ne  s  ob- 
serve jamais  (Samelsohn). 

Tout  en  accordant  au  contrôle  du  scotome  la  plus  haute  importance  pour 
le  pronostic  de  l'amblyopie  centrale,  on  devra  aussi,  pour  une  large  part, 
faire  intervenir  ici  la  cause  étiologique,  le  temps  d'action  d'une  cause  nui- 
sible, et  la  possibilité  plus  ou  moins  certaine  de  pouvoir  suspendre  cette 

action.  .    ,  ,        Il  „„ 

Sous  ce  rapport  donc,  la  neurite  rhumatismale  doimera  le  meilleur  pro- 
nostic si  son  évolution  est  due  a  une  action  passagère  du  troid  et  de  l'humi- 
dité et  surtout  si  des  prédispositions  rhumatismales  et  artlirmques  hérédi- 
taires ne  jouent  pas  ici  un  rôle  prépondérant.  11  en  sera  de  inéme  dans  le., 
intoxications  alcoolique,  plombique,  paludéenne,  si  l'on  a  affaire  a  des  cas 
ai-us  et  qu'on  soit  certain  de  pouvoir  soustraire  son  malade  a  la  cause  nui- 
sible qui  lui  a  donné  son  ambljopie  ceutrale.  Des  rétablissements  complet> 
sont  d'aulant  plus  faciles  à  obtenir  qu'un  laps  de  temps  moins  long  s  est 
écoulé  depuis  les  débuts  de  l'intoxication,  et  que  l'action  des  poisons  a  pu 
se  produire  d'une  façon  moins  prolongée.  Il  en  sera  de  même  de  la  neurite 
diabétique  attaquée  dès  le  début. 

Les  formes  les  moins  bonnes,  au  point  de  vue  du  pronostic,  sont  incon- 
testablement les  formes  héréditaires  où  nous  sommes  absolument  impuis- 
sants à  faire  cesser  la  cause  initiale  de  l'affection.  Ici  le  traitement  donne 
en  général  peu  de  résullals,  la  preuve  en  est  que  les  divers  memb.es  d  une 
même  famille  subissent  en  général  un  même  degré  de  réduction  de  leui 
vision,  (lu'ils  aient  été  traités  ou  non.  Le  pronostic  se  basera  donc  sur  U 
façon  dont  se  sont  comportés  les  autres  membres  d'une  même  lamille  qui 
ont  été  atlcinis  antérieurement,  et  l'on  aura  ici  à  faire  une  observation 
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assez  décourageanle  lorsque,  ayant  trailé  dès  le  début  un  malade,  et  aussi 
obtenu  une  certaine  amélioration,  on  voit  quelque  temps  après  qu'il  se  met 
avec  ses  parents  sur  un  même  niveau  comme  détérioration  de  la  vue.  Si 
donc  la  neurite  héréditaire  partage,  comme  toute  amblyopie  centrale,  un 
pronostic  infiniment  meilleur  que  les  atrophies  progressives,  dont  nous 
traiterons  plus  tard,  elle  est  au  point  de  vue  des  ressources  thérapeuti- 
ques, celle  qui  est  la  moins  attaquable  dans  sa  marche.  M.  Leber  {loc.  cit., 
p.  727)  n'admet  pas  l'uniformilé  des  cas  dans  les  familles  que  nous  avons 
observées,  et  cite  trois  cas  de  guérison  dans  une  même  famille  où,  à  l'ex- 
ception d'un  seul  membre,  les  autres  ont  conservé  leur  amblyopie  centrale. 
Il  faut  encore  observer  que  les  frères  d'une  même  famille  peuvent  se  com- 
porter autrement  que  les  cousins  germains;  à  ma  connaissance,  il  n  existe 
aucun  cas  de  guérison  où  le  frère  aurait  présenté  une  amblyopie  centrale 
complète  et  persistante  (1). 

Le  traitement  de  l'amblyopie  centrale  peut  se  montrer  efficace  même 
lorsque  déjcà  un  scotome  absolu  avec  très  peu  de  scotome  relatif  annulaire 
qui  le  contourne  s'est  développé  ou  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  scotome  absolu. 
Les  résultats  si  variés  du  traitement,  qui  n'est  même  pas  influencé  d'une 
manière  absolue  par  l'ancienneté  de  la  maladie,  prouvent  bien  que  nous  ne 
pouvons  pas  encore  actuellement  tirer  une  conclusion  du  trouble  fonc- 
tionnel sur  l'altération  anatomique;  vouloir,  par  exemple,  différencier  les 
atrophies  interstitielles  des  formes  parenchymateuses  (Abadie,  Ami.  d'ocuL, 
t.  LXXV,  p.  195),  ou  vouloir,  de  l'action  d'un  médicament  comme  la  pilo- 
carpine,  conclure  qu'il  y  a  torpeur  par  intoxication,  lorsqu'il  agit  brusque- 
ment en  accentuant  la  vision  ou  qu'il  y  a  dégénérescence  en  refusant  au 
début  toute  action  curative,  c'est  aller  au  delà  du  possible. 

En  général,  abstraction  faite  de  l'amblyopie  toxique,  en  quelque  sorte 
aiguë  chez  les  intoxiqués,  les  autres  formes  ne  subissent  une  modification 
par  un  traitement  que  lorsque  celui-ci  a  été  prolongé  pendant  plusieurs 
semaines  et  même  plusieurs  mois,  et  il  est  en  général  utile  d'insister  d'autant 
plus  sur  ce  fait  que  le  malade  se  présente  à  une  période  plus  éloignée  du 
début  de  sa  maladie. 

(1)  Le  tableau  généalogique  de  la  famille  de  six  membres  que  j'ai  réunie  à  ma  clinique 
on  1872  était  :  le  grand-père  et  la  grand'mère,  s'étant  toujours  bien  portés.  Ils  eurent  six 
entants:  une.  M"«  U.,  devenue        G.,  morte  à  cinquante-deux  ans,  eut  six  enfants;  les 
mcml)res  atteints  de  neurite  héréditaire  sont  : 
L'un,  G.  E.,  càgé  de  vingt-quatre  ans  (obs.  V  de  la  liièse  de  Prouft);  les  deux  autres 
t  G.  Ed.,  âgé  de  vingt-de  ;x  ans  (obs.  IV)  et  G.  A.  (obs.  VI),  âgé  de  vingt-sept  ans.  Des 
[  ^^^^  autres,  l'un  est  mort  jeune,  les  autres,  âgés  de  dix-neuf  et  quinze  ans,  se  portent 

I     Leur  oncle  maternel,  M.  Fr.,  âgé  de  quarante-huit  ans  (obs.  III),  est  malade  depuis  vingt 
et  un  ans.  Son  enfant  est  mort  à  l'àge  de  dix  ans  et  voyait  bien. 

Une  de  leurs  tantes  maiernelics  mourut  à  quarante  ans,  voyant  toujours  bien  -  elle  eut 
deux  entants,  dont  l'un,  F.  G.,  fait  le  sujet  de  l'observation  II. 

Leur  secomie  tante  maternelle,  morte  à  quarante-cinq  ans,  ne  voyait  qu'cà  se  conduire 
depuis  cinq  ans.  Elle  eut  trois  eniants,  dont  1  un,  H   V.,  fait  U  sujet  de  l'observation  I 
Les  deux  autres  se  portaient  bien  en  1872.  mais  depuis  l'un  des  deux  a  été  atteint  de 
neurite. 
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Il  va  sans  dire  que  les  soins  hygiéniques,  l'abstinence  de  toule  cause 
d'iiTitalion  et  un  repos  fonctionnel  complet  doivenl  être  prescrits  avant  tout 
au  malade  Les  princip  ux  moyens  sont  alors  les  injections  de  pilocarpine 
et  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  Si  ce  dernier  médicament 
arelusé  dans  certains  cas,  son  action,  c'est  qu'on  s'est  contenté  de  faibles 
closes,  de  1  à  2  £>Tammes  par  jour,  tandis  qu'il  faut  porter  la  dose  journalière 
de  5  à  10  grammes  au  besoin,  et,  pour  ne  pas  fatiguer  la  digestion,  avoir 
recours  à  l'emploi  de  lavements;  encore  doit-on  prévenir  le  mala  .e  que  ce 
n'est  qu'après  plusieurs  semaines  d'une  cure  aussi  énergique,  qu'on  lui  don- 
nera la  preuve  graphique  de  la  modification  de  sa  vision  centrale. 

Nous  n'hésitons  pas,  lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  vigoureux,  à  ajouter  à 
l'injection  de  pilocarpine  une  demi-seringue  de  la  solution  au  centième  de 
sublimé  (1),  étant  convaincu  que  pareil  traitement  mixte,  de  mercure  et 
d'iodure  de  potassium,  est  le  plus  puissant  résorbant  qui  attaquera  tout 
d'abord  les  parties  périphériques  du  nerf  pour  ce  qui  concerne  ses  modifi- 
cations pathologiques,  et  pourra  même  dissiper  les  changements  dans  les 
parties  axiles  du  nerf  optique,  pourvu  que  le  processus  intlammatoire  n'ait 
pas  déjà  donné  lieu  à  une  destruction  des  fibres  centrales.  Sans  faire  inter- 
venir ici  la  question  de  la  spécificité  de  la  maladie,  on  peut  avoir  recours 
à  la  plus  puissante  cure  résolutive,  celle  des  inonctions  mercurielles,  lors- 
qu'il s'agit  d'un  sujet  vigoureux,  chez  lequel  la  transformation  rapide  du 
scotome  relatif  en  absolu  dénote  une  marche  dégénérative  prompte. 
M.  Hock  (2)  soutient  que  des  frictions  mercurielles,  faites  toutes  les  deux 
heures  au  front  et  à  la  tempe,  sont  un  moyen  si  souverain  qu'il  doit  net- 
tement affirmer  que  c'est  l'unique  qui,  dans  ces  cas,  amène  une  guorison 
sûre  dans  l'espace  de  quelques  semaines. 

Il  est  de  fait  que  lorsqu'il  s'agit  de  cas  de  neurite  rétro-bulbaire  fulmi- 
nante, c'est-à-dire  qui  gagnent  dans  peu  de  jours  la  totalité  du  nerf,  ne  se 
bornant  pas  à  la  partie  axile  du  nerf,  mais  m.  tlant  rapidement  toutes  les 
fibres  hors  fonction,  la  cure  d'inonction,  jointe  au  séjour  dans  une  pièce 
obscurcie  pendant  trois  a  quatre  semaines,  doit  d'urgence  être  constituée. 
Pour  sauvegarder  les  conditions  hygiéniques  indispensables  en  pareil  cas,  on 
ordonnera  les  promenades  le  soir,  en  excluant  par  des  lunettes  foncées  un 
excès  de  lumière,  et  l'on  s'abstiendra  d'examens  répétés  des  malades  dans 
les  premières  semaines,  examens  qui  sont  absolument  préjudiciables  et  eu 
contradiction  avec  les  indications  de  la  cure  qu'ils  subissent. 

Nous  déconseillons  complètement  les  deplétions  sanguines,  et  en  particu- 
lier l'emploi  de  la  ventouse  de  Ileurteloup,  qui,  par  la  congestion  passagèn 
qu'elle  produit,  peut  être  plutôt  préjudiciable.  Du  reste,  l'emploi  de  ce^ 
déplétions  tant  vantées  autrefois  est  de  plus  en  plus  démodé,  et  si  leur 

(1)  Sul.li.né,  chloruro  de  sodium,  ^ra  1  gramme;  acétato  de  morphine,  30  cenligrammes 
eau  distillée,  100  grammes. 
{"1)  Deilrdye  zur  Lehre  von  der  Neurilis  retrobtilbans.  ^V^cn,  p.  on. 
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action  peut  présenter  quelque  avantage  dans  les  altérations  intra-ocnlaires, 
et  en  particulier  clioroïdieiines,  l'absolue  inutilité  paraît  à  présent  démon- 
trée pour  ce  qui  concerne  les  neurites.  Il  y  a  dix  ans  déjà,  Leber  disait  de 
ces  déplétions  :  «  Les  déplétions  locales  ont  été  souvent  faites  pendant  la 
•  période  inflammatoire,  mais  rarement  une  amélioration  immédiate  a  pu 
être  constatée  après  leur  application.  »  Ce  que  notre  confrère  soutenait  pour 
les  émissions  sanguines,  en  ce  qui  concerne  la  forme  héréditaire  de  neu- 
rite,  nous  pouvons  l'affirmer  pour  toutes.  Non  seulement  nous  n'avons 
jamais  vu  un  bon  effet  des  déplétions  sanguines  locales  et  générales,  mais 
constamment  les  malades  vampirisés  ailleurs  se  plaignirent  d'une  dété- 
rioration immédiate  de  leur  vision,  après  ce  traitement  débilitant. 

Lorsqu'on  a  acquis  la  conviction  que  l'affection  va  franchement  en  rétro- 
gradant, alors  on  peut  avoir  recours  à  des  moyens  stimulants,  tels  que  les 
injections  de  strychnine  aux  tempes,  les  courants  continus  de  huit  à  dix 
éléments  à  travers  les  tempes,  les  douches  froides  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale, ainsi  que  quelques  pointes  de  feu  appliquées  à  cette  région.  La  gal- 
vanisation du  grand  sympathique  s'est  aussi  montrée  efficace  dans  une  forme 
torpide  (héréditaire)  où  les  autres  moyens  thérapeutiques  avaient  refusé  leur 
service  (Leber).  Ce  qu'il  faut  retenir  comme  guide  dans  ce  traitement,  c'est 
qu'il  est  permis,  dans  un  cas  de  neurite  aiguë  et  fulminante,  de  recourir  à 
une  cure  d'inonction  énergique  et  à  l'emploi  de  la  méthode  mixte;  il  n'est, 
d'un  autre  côté,  nullement  permis  de  s'adresser,  pour  les  formes  chroniques 
et  torpides,  à  un  traitement  affaiblissant.  A  part  l'usage  prolongé  de  l'iodure 
de  potassium,  qu'on  administre  de  préférence  sous  forme  de  lavements,  on 
s'abstiendra  de  tout  traitement  débilitant. 

Même  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  voit  que  les  altérations 
qui  s'adjoignent  à  l'inflammation  canaliculaire  de  la  neurite  rétro-bulbaire 
sont  semblables,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  celles  de  la  dégénérescence 

I  tabétique;  comme  celles-ci,  elles  ne  supportent  nullement  une  dépression 
dans  les  fonctions  nutritives,  par  un  traitement  affaiblissant,  par  des  déplé- 
tions sanguines,  purgations  répétées,  etc.  Voici  aussi  la  raison  pour  laquelle 
dès  que  l'exploration  attentive  du  scotome  nous  a  enseigné  que  la  lésion- 
intracanaliculaire  rétrograde,  nous  donnerons  à  ce  traitement  stimulant  la 
préférence.  L'usage  prolongé  de  l'iodure  de  potassium  est  nécessairement 
d'autant  plus  indiqué  qu'on  peut  supposer  qu'il  s'agit  de  formes  toxiques,  et 
que  ce  médicament  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  être  envisagé  comme 
antidote,  lorsqu'on  ne  réussit,  ainsi  qu'il  arrive  trop  souvent,  à  ne  faire 
que  très  incomplètement  renoncer  à  l'emploi  de  l'alcool,  du  tabac,  etc. 
L'amblyopie  centrale,  lorsqu'il  s'agit  d'une  forme  pure,  compte  parmi  les 

j  formes  guérissables  de  neurites  et  d'atrophie  du  nerf  optique,  le  traitement 
n'a  donc  pas  pour  but  de  prévenir  une  atrophie  progressive  qui  menace  de 
devenir  comph  le,  mais  bien  de  faire  rétrograder  plus  ou  moins  complè- 
tement le  mal,  ou  d'empêcher,  lorsqu'on  a  à  traiter  une  affection  déjà 
ancienne,  que  l'amblyopie  centrale  ne  s'aggrave  par  l'extension  du  sco-" 


* 
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tome  et  surtout  que  l'affection  ne  change  de  caractère  el  prenne  les  allures 
d'une  atrophie  progressive.  Voici  la  raison  pour  laquelle  on  doit  soumettre 
même  les  cas  où  la  thérapeutique  donne  peu  de  prise  à  un  traitement 
ioduré  prolongé,  et,  en  exposant  à  des  malades  intelligents  clairement 
leur  situation,  tâcher  de  gagner  à  un  tel  point  leur  confiance,  qu'ils 
n'abandonnent  pas,  en  se  décourageant,  un  traitement  en  apparence  peu 
fructueux  pour  eux.  Ce  n'est  qu'après  avoir,  par  le  contrôle  exact  de^  la 
vision,  constaté  pendant  un  an  ou  même  dix-huit  mois  un  arrêt  complet  d'un 
mal  qu'on  n'a  pas  pu  faire  rétrograder,  qu'on  est  autorisé  à  suspendre 
comme  inutile  tout  genre  de  traitement. 


ARTICLE  XVIT 

FORMES  FRUSTES  DE  NEURITE  RÉTRO-RFLBAIRE 

Nous  avons,  dans  les  articles  précédents,  surtout  traité  de  deux  formes 
de  neurites:  l'une  ayant  son  siège  prinripal  près  du  globe  oculaire;  l'autre, 
dans  le  canal  optique.  La  première  forme  de  papillite  ou  neuro-pnpillite 
pouvait  devenir  ascendante;  l'autre,  la  forme  de  neurite  intracanalicu- 
laire,  présentait  une  tendance  marquée  à  un  étalement  des  altérations 
pathologiques  vers  le  globe  oculaire,  c'est-à-dire  à  devenir  descendante.  Ce 
qui  caractérise  l'une  et  l'autre  de  ces  affections,  c'est  de  présenter  un  centre 
de  localisation  primitif  d'où  rayonne  l'inflammalion,  mais  où  elle  peut  aussi 
rester  définitivement  cantonnée.  Nous  devons,  au  point  de  vue  clinique, 
admettre  des  formes  irrégulières  ou  frustes  de  neurites,  quoique  l'analomie 
pathologi.|ue  n'ait  pas  encore  réussi  à  en  tracer  un  cadre  exact,  et,  chose 
curieuse,  ce  sont  justement  ces  cas  frustes  qui  donnent  Uimage  clinique 
de  la  neurite  rétro-bulbaire,  telle  qu'on  renseignait  autrefois,  et  de  laquelle 
on  a  dégagé  les  papillites  et  les  véritables  neurites  intracanaliculaires. 
Ce  sont  les  cas  que  M.  Leber  décrit  sous  le  titre  de  Neurite  rétro-lml- 
haire  chronique  arec  atrophie  partielle  du  nerf.  Ce  sont,  d'après  ce  que 
nous  avons  observé,  ceux  où  l'atrophie  du  nerf  se  développe  à  un  degré 
bien  plus  avancé  que  dans  la  simple  neurite  rétro-bulbaire,  ne  se  bornant 
pas  à  une  section,  mais  gagnant  toute  rétendue  de  la  papille,  et  démon- 
trant, par  un  rétrécissement  du  champ  visuel  périphérique,  que  ce 
n'est  pas  aux  fibres  axiles  seules  du  nerf  que  s'est  limité  le  processus 
morbide,  mais  que  probablement,  par  suite  de  complications  de  pcn- 
neurite,  les  fibres  contigiiës  à  la  gaine  ont  souffert  dans  leur  parcours 

orhitaire. 

L'image  clinique  de  ces  cas  frustes  diffère  sensiblement  des  cas  typiques. 
Ici,  l'aspect  normal  de  la  papille,  s'il  se  présente  pendant  le  courant  do 
l'affection,  ne  persiste  que  fort  peu  de  temps.  Il  en  est  de  même  d'un  certam 
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(Ifigrôd'hyperhémie  papillaire.  Drjà,  après  quelques  semaines,  et  même  par- 
fois dès  le  déJ3ut,  nous  voyons  la  liinile  papillaire  devenir  indislinclo,  et 
cette  limite,  ainsi  que  la  rètme  avoisinante,  se  couvrir  d'une  huée  caracté- 
ristique, rappelant  le  halo  de  la  chorio-rélinite,  mais  ne  s'étendant  pas 
aussi  loin,  et  pouvant,  on  i'ahsence  do  loul  trouble  du  corps  vitré,  être 
étudiée  avec  bien  plus  do  soin  au  miroir  à  trois  plaques.  En  se  servant  do 
cet  instrument,  on  se  rend  compte  qu'il  s'agit  d'une  opacité  dilïuse  (comme 
l'œdème  cornéen),  qui  s'étend  non  seulement  sur  la  limite  papillaire  et  la 
rétine  avoisinante,  principalement  dans  le  sens  du  plus  Ibrt  entassement 
des  fibres  nerveuses,  mais  occupe  toute  la  section  nerveuse,  donnant  au  tissu 
du  nerf  un  aspect  opaque.  La  papille  ne  reprend  son  reflet  usuel  que  là 
où  les  fibres  nerveuses  sont  accumulées  en  moins  grand  nombre  au-devant 
d'une  excavation  physiologique,  siégeant  d'ordinaire  vers  le  côté  temporal 
de  la  section  nerveuse. 

Si,  au  début  d'une  papillite,  nous  voyons  la  striation  des  fdjres  nerveuses 
s'accentuer  davantage,  il  n'en  est  plus  ainsi  dans  l'alTection  qui  nous  occupe. 
Le  halo  papillaire  et  péripapillaire  masque,  au  contraire,  cette  striation, 
donnant  à  toute  la  partie  avoisinante  de  la  papille,  et  à  celle-ci  même  un 
aspect  terne  assez  difficile  à  dé.orminor,  la  comparaison  d'un  œil  à  l'autre 
faisant  ici  le  plus  souvent  défaut,  car  ce  genre  de  neurite  éclate  comme 
toules  les  formes  réiro-bulbaires  en  général,  le  plus  souvent,  sur  les  deux 
yeux.  M.  Leber  estime  que  la  striation  de  la  rétme  dilférencie  le  halo  de  la 
chorio-rétinite  (rétinite  syphilitique,  ainsi  qu'il  l'i.idiq  œ),  mais  c'est  l'ab- 
sence de  cette  striation  qui  nous  a  toujours  frappé  pour  écarter  la  confusion 
à  faire  avec  une  papillite  à  son  début. 

Tandis  que  dans  les  papilliles  ébauchées  nous  voyons  souvent  une 
turgescence  de  l'arbre  vasculaire,  au  contraire,  dans  la  forme  fruste  de 
neurite  rétro-bulbaire,  nous  observons,  dès  le  début,  une  certaine  réduction 
dans  l'arbre  vasculaire  qui  porte  essentiellement  sur  les  artères.  Celles-ci 
montrent  une  tendance  à  devenir  reclilignes  et  à  s'entourer  d'un  liséré  blanc 
qu'on  peut  parfois  poursuivre  assez  loin  dans  l'expansion  intra-oculaire  du 
nerf;  ce  liséré  est  quelquefois  développé  à  un  tel  degré  qu'on  peut  songer  à  la 
présence  d'une  péri-vasculile.  Nous  n'avons  jamais  vu  coïncider  le  halo  et 
la  bordure  blanchâtre  des  artères,  même  lorsqu'ils  étaient  portés  à  leur 
plus  haut  degré  de  développement,  avec  une  hyperliémie  papillaire,  ni  avec 
un  soulèvement  quelconque  de  l'entrée  du  nerf.  L'aspect  de  la  papille  reste 
terne  dès  le  début  des  altérations  ophthalmoscopiques,  et  à  mesure  que  la 
maladie  marche  et  que  la  vision  s'altère,  la  papille  se  décolore  dans  sa 
totalité,  ne  se  bornant  pas  à  un  secteur  temporal,  qui  ne  ressort  comme 
plus  atteint  que  parce  que  la  vascularisation  et  l'accumulation  des  fibres 
nerveuses  y  sont  notablement  moindres. 

Le  côté  temporal  frappe  par  sa  décoloration,  parce  que  la  lame  criblée 
ressort  davantage,  im>e  à  nu  par  l'atrophie  de  la  faible  couche  de  fibres, 
lorsqu  il  préexistait  une  excavation  physiologique,  mais  le  contraste  entre  une 
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atrophie  temporale  avec  alîaissement  d'un  secteur  i,e  ressort  ici  nullement 
par  rapport  a  la  conservation  des  conditions  physiologiques  du  restant  de 
b  p  p  i  e,  comme  dans  les  cas  typiques  de  neunte  retro-hulha,re.  L  elle 
le  contra  te  entre  tissu  sain  et  atrophié  ne  choque  nullement,  qno.qu  .1 
soit  aisé  de  se  renseigner  que  c'est  surtout,  et  de  préférence,  vers  le  cote 
temporal  que  l'atrophie  se  trouve  le  plus  prononcée. 

A  mesure  que  l'atrophie  marche,  devient  stationnaire  et  defm.  ne,  nous 
voyons  un  léger  affaissement  gagner  aussi  la  moitié  médiale  de  la  pap.  le 
nu  se  décolore,  mais  jamais  au  point  de  faire  croire  à  une  atropine  s.mple, 
Si  à  une  atrophie  suite  de  papiUite.  L'.rbre  vasculaire,  tout  en  s  am.nc.s- 
sant  surtout  pour  ce  qui  concerne  les  artères,  conserve  son  étendue,  ce 
n'esi  pas  la  disparition  de  certaines  branches  artérielles,  comme  a  a  su.te 
de  papiUite,  que  nous  observons  ici,  mais  exceptionnellement  le  filet  san- 
guin des  artères  peut  être  difficile  à  poursuivre  à  une  certaine  distance  du 
point  d'émergence  des  vaisseaux,  à  cause  du  liséré  blanc  qui  empiète  sen- 
siblement sur  la  colonne  colorée  en  rouge.  Ce  que  nous  avons  désigne,  a  la 
suite  de  la  chorio-rétinite  spécilique,  comme  atrophie  jaune  pourra  se  repe  er 
avec  une  coloraiion  blanchâtre  et  avec  une  délimitation  en  gênerai  plus 
précise  des  limites  papiUaires  pour  les  formes  frustes  de  neunte. 

Lorsqu'on  a  occasion  de  faire  pour  ces  cas  V examen  fonctionnel.  o>i  voit 
aussi  que  le  scotorae,  avec  toutes  ses  altérations  du  sens  chroniat,(|ue,  du 
sens  lumineux  et  de  l'espace,  se  rencontre,  comme  nous  l'avons  décrit,  avec 
tous  ses  détails,  mais  cette  amblyopie  centrale  ne  se  présente  guère  ici  avec 
sa  pureté.  Nous  croyons  que  l'affaiblissement  de  la  vision  ne  reste  guère 
bornée  aux  fibres  maculaires,  mais  que,  non  seulement  le  scolome  s  étend 
démesurément,  mais  aussi  le  rétrécissement  en  certains  endroits  de  la 
périphérie  du  champ  visuel  vient  se  confondre  avec  le  scolome.  Menie 
dans  les  cas  où  aucun  rétrécissement  ne  se  produit,  le  scotome  gagne  telle- 
ment en  étendue  qu'il  se  confond,  lui,  avec  les  limites  où  les  diverses  cou- 
leurs restent  perceptibles  dans  le  champ  visuel.  L'achromatopsie  frappe  a  m 
en  général  les  malades  qui  la  signalent  au  médecin,  disant  qu  ils  coulondent 
les  pièces  d'or  et  d'argent,  que  la  verdure  a  perdu  de  son  éclat,  que  les 
militaires  portent  des  pantalons  de  couleur  semblable  f 
Ces  plaintes  ne  sont  généralement  pas  proférées,  lorsqu  ,1  s  agit  d  un  stotome 

bien  nettement  limité.  ■   „i  „„ 

A  mesure  que  l'achromatopsie  se  généralise  dans  le  champ  visuel  ou 
qu'une  échancrure  se  produit  dans  la  limite  de  ce  champ  pour  le  blanc 
nous  observons,  en  général,  une  réduction  sensible  de  la  vision,  un  trè 
haut  degré  d'amblyopie  se  développe  qui  reste  slationnaire  et  n  est  que 
médiocrement  modifié  par  le  traitement.  La  mensuration  du  champ  visuel 
et  surtout  la  délimilalion  d'un  scotome  devient  alors  de  plus  en  plus  dill  - 
elle,  mais  les  plaintes  que  pi  ofèrent  les  malades,  comment  s'est  perdue  u 
netteté  de  leur  vision,  sont  assez  caractéristiques  pour  indiquer  q"e  ^8-" 
par  une  amblyopie  centrale  et  la  formation  d'un  scotome  central  ([u  a  débute 
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raffection.  Ainsi,  tout  d'abord,  un  nuago  faible,  qui  s'est  de  plus  en  plus 
condensé,  s'est  interposé  au-devant  de  l'objet  fixé,  qui  leur  paraissait  sensi- 
blement moins  éclairé;  cet  obstacle  les  incommodait  de  moins  en  moins,  à 
mesure  que  le  jour  tombait,  et  cette  amélioration  de  la  vue,  les  malades  la 
signalent  même  encore  dans  les  cas  de  neurite  fruste  les  plus  avancés.  Pour- 
tant il  ne  s'agit  ici  que  d'une  illusion,  le  mauvais  état  de  leur  vision  les 
impressionne  moins,  lorsque  toute  personne  douée  d'une  bonne  vue  ne  peut 
plus  élever  de  prétentions  à  bien  voir;  car  il  est  aisé  de  se  convaincre,  dès 
le  début  de  l'affection,  qu'une  réduction  de  la  lumière,  chez  ces  malades, 
ne  donne  pas  un  accroissement  de  la  vue,  et  que  le  terme  de  retinitis  nyc- 
talopica,  que  Artl  avait  choisi  pour  désigner  ces  cas,  était  doublement  mal 
appliqué,  d'une  part,  parce  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  rétinile,  mais  d'une 
neurite  rétro-bulbaire,  et,  d'autre  part,  parce  qu'il  n'était  nullement  question 
d'une  nyctalopie.  Le  terme  de  rétinite  doit,  du  reste,  à  l'avenir,  être  complè- 
tement banni,  lorsqu'il  s'agit  d'une  altération  qui  se  passe  exclusivement 
dans  les  fibres  nerveuses  de  la  papille  et  la  couche  des  fibres  de  la  rétine, 
et  une  fois  qu'on  aura  éliminé  les  altérations  de  cette  couche  et  des  éléments 
ganglionnaires,  on  verra  à  quoi  se  réduiront  les  affections  de  la  rétine 
même,  c'est-à-dire  de  l'appareil  tactile  proprement  dit. 

Si  nous  voulons,  au  point  de  vue  clinique,  établir  une  différence  entre  les 
formes  de  neurite  et  l'atrophie  progressive  simple,  nous  constaterons  :  1°  que 
la  présence  désignes  ophthalmoscopiques  démontrant  une  origine  inflamma- 
toire ne  font  jamais  défaut;  2°  que  le  d 'but  des  troubles  fonctionnels  par 
l'apparition  d'une  amblyopie  centrale  est  toujours  démontrable;  3°  que  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  n'atteint  presque  jamais  les  proportions  de 
l'atrophie  progressive,  et  4°  que  l'affection,  tout  en  pouvant  donner  lieu  à 
un  très  haut  degré  d'ambiyopie,  reste  stationnaire,  ne  devenant  pas  absolue 
comme  dans  l'atrophie  progressive. 

Les  altérations  anatomiques  des  formes  frustes  de  neurite  rétro-bulbaire 
doivent  consister  dans  une  accentuation  des  troubles  trophiques  descendants 
du  nerf  optique,  k  partir  du  foyer  de  dégénérescence  axile  situé  dans  le 
canal  optique,  et  très  probablement  aussi,  dans  certains  cas,  cà  des  compli- 
cations de  périnévrite,  comme  le  démontre  le  rétrécissement  du  champ 
périphérique  de  la  vision  dans  un  certain  nombre  de  cas.  i\l.  Leber,  qui  a 
eu  le  mérite  de  démontrer  la  tendance  de  l'atrophie  à  se  localiser  dans  un 
secteur  temporal  de  la  papille,  concluait  «  que  les  fibres  qui  se  terminent 
dans  le  voisinage  de  la  papille  et  de  la  macula  lutea  doivent  tout  d'abord 
prendre  leur  parcours  près  de  la  gaine,  tandis  que  celles  qui  se  diri-ent 
vers  l'extrémité  antérieure  de  la  membrane  nerveuse  doivent  être  situées 
dans  l'axe  du  nerf  optique  (c  II  faut  conclure  des  faits,  dit  notre  con- 
frère, que  les  fibres  se  recourbent  simplement  du  bord  papillaire  dans 
la  rétine  et  ne  s'entrelacent  pas  du  dehors  en  dedans,  ce  qui  devrait  avoir 
nécessairement  lieu  pour  l'arrangement  inverse.  Par  conséquent,  pour  le 
scotome  central  qu'on  observe  dans  les  affections  du  nerf  optique,  la  cau.e 


DE  WECKEll.  -  MALADIES  DU  înEKF  OPTIQUE. 


ori^^inaire  doil  êfe  une  affeclio»  isolée  des  faisceaux  du  nerf  juxtaposes  a 
la  Ôaiue  comme  elle  peut  aisément  survenir  lorsqu'une  aiflammatmn  de 
a  rdne'commenee  à  y  entraîner  le  tronc  du  nerf.  De  pareilles  allerat.ons 
ne  paraissent  pas  être  du  domaine  des  raretés,  car  je  les  a,  observées  a 
diverses  reprises,  quoique  la  façon  dont  la  vision  se  comporta,  pendan  la 
vie  n'était  pas  connue.  Ainsi,  la  figure  130  représente  un  pareil  cas  d  atro- 
phie partielle  du  nerf  du  tronc  optique,  qui  reste  limitée  a  des  faisceaux 

'T'est"le  changement  de  parcours  des  fibres  maculaires  dans  le  nerf 


■a 


FiG.  m. 

Atrophie  du  nerf  optique  par  sorte i.r  (d'après  Trcitol). 

optique,  à  partir  de  la  pénétration  des  vaisseaux  centraux  découverte  par 
M.  Samelsohn,  qui  a  donné  lieu  à  une  déduction  erronée  de  la  pa  t  de 
M  Leber  ;  aussi,  si  nous  voyons  dans  un  cas  d'amblyopie  centrale,  dete  - 
minée  par  une  nenrite  rétro-bnlbaire,  le  champ  périphérique  se  P';en"'-« 
l'atrophie  ne  plus  rester  limitée  à  la  partie  temporale  de  la  papille,  ma 
gagner  la  modié  médiale,  nous  devons  forcément  en  conclure  que  ce  son 
Tes  faisceaux  les  plus  proches  de  la  gaine  dans  le  canal  optique  {devenus 
axiles  au  point  de  pénétration  des  vaisseaux)  qui  se  trouvent  atieinis  e 
que  si  nous  voyons  le  scolome  central  s'étendre  au  delà  des  parties  foui n  es 
par  les  libres  maculaires,  c'est  que,  près  de  l'entrée  du  nerf  optique  (enire 
pénétration  des  vaisseaux  centraux  et  globe  oculaire),  les  fibres  adjacentes 
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la  gaine  et  avoisinant  les  fibres  maculaires  sont  atteintes  (l).  Il  est  donc 
permis  de  songer  qu'une  périoslite  inlra-canaliculaire  a  pu  être  la  cause 
d'une  combinaison  de  l'inflammation  axile  et  périphérique  du  tronc  nerveux 
dans  son  parcours  à  travers  le  canal  optique,  et  que  celte  même  inflamma- 
tion se  propageant  le  Ion"-  de  la  gaine  (à  partir  de  sa  réunion  avec  le 
périoste)  jusque  vers  son  implantation  sclérale  a  déterminé  une  périnévrite 
gagnant  les  libres  qui  se  rendent  à  la  périphérie  de  la  rétine. 

Les  mêmes  causes  de  refroidissement,  de  rhumatisme,  d'arlhritisme  peu- 
vent être  mises  ici  en  avant.  Il  en  est  de  même  des  infections  spécifiques, 
des  prédispositions  héréditaires  qui  peuvent  donner  lieu  à  ces  formes 
impures  de  neurite  rétro-bulbaire.  Au  contraire,  nous  nions  que  les  intoxi- 
cations seules  d'alcool  ou  de  tabac  puissent  dépasser  le  domaine  des  altéra- 
tions axdes  du  nerf  optique  et  entraîner  des  atrophies  plus  ou  moins 
complètes.  Ici  nous  voyons  encore  de  préférence,  sinon  exclusivement,  les 
hommes  qui  n'ont  pas  dépassé  cinquante-six  ans  (Leber)  fournir  le  contin- 
gent pour  les  formes  frustes  qu'on  ne  rencontre  que  tout  à  fait  exception- 
nellement chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans.  Que  ce  sont  les 
nocuités  des  divers  métiers  qui  doivent  ici  être  invoijuées,  de  préférence 
aux  dispositions  névropathiques  et  héréditaires,  la  raison  en  est  qu'on  ne 
rencontre  guère  ces  formes  frustes  dans  la  classe  riche  ;  ce  sont  les  mé- 
tiers qui  exposent  à  des  variations  brusques  de  température,  à  des  refroi- 
dissements instantanés  par  immersion,  qui  déterminent  ces  neurites  rétro- 
bulbaires.  Ainsi,  les  employés  de  chemins  de  fer,  les  gardes  forestiers, 
les  chasseurs,  tous  ceux  qui  sont  exposés  à  des  intempéries  sont  facilement 
pris  de  cette  maladie,  et  cela  encore  plus  fréquemment  qu'on  ne  l'a  exposé 
(p.  454)  sous  des  formes  de  neurite  rétro-bulbaire  pure,  où  l'élément 
intoxicant,  sous  ses  diverses  foriues,  prédomine  bien  davantage. 

Il  y  a  évidemment  confusion  avec  des  altérations  rétiniennes,  lorsqu'on 
veut  faire  intervenir  l'action  de  la  lumière  (Arlt)  et  de  la  chaleur  rayon- 


(1)  «  L'explication  donnée  ici,  dit  M.  Lober,  concernant  la  répartition  des  fibres  macu- 
laires, ne  fournit  pourtant  pas  l'explication  de  la  forme  du  scoiome  qni  n'a  pas  la  tache 
aveugle  pour  cf.ntr.^,  mais  lornu?  un  ovale  couché,  dont  les  extrémités  comprennent  le 
point  de  fixation  et  la  tache  aveugle.  Ccite  forme  indique  une  participation  essentielle 
des  fibres  qui  se  rendent  à.  la  partie  correspondante  de  la  moitié  externe  de  la  rétine 
(entre  papille  e'  macula),  fibres  appartenant  au  fasciciilus  cruciatus.  Les  autres  parties 
de  la  moitié  externe  de  la  rétine,  situées  au  delà  d'une  verticale,  passant  par  la  macula 
lutca,  se  trouvent  f  mrni  'S  par  suite  de  la  semi-décussalion  d.-s  fibres  dans  le  chiasma 
par  le  lasciculus  latéral  du  tractus  opticus  du  même  côté  Les  fibres  du  t'a>ciculus  cru- 
ciatus vont  dans  la  papille,  ainsi  qu  il  ressort  des  obs  rvatiotis  opiilhalmoscopiques  de 
Liebreich  et  des  recherches  anatomiques  di^  Michel,  directement  en  sens  h  n-izontal  en 
dehors,  tandis  que  les  fiDres  du  faisceau  non  croisé  circonscrivent  en  arc  la  macula  et 
n'arrivent  qu'au  delà  d'elle  de  nouveau  au  méridien  horizontal.  On  comprend  p;ir  cela 
comment  la  seule  airophie  de  cegioupe  peu  volumineux  de  libres  peut  néanmoins  avoir 
pour  résultat  une  décolorati-n  marquée  de  a  moitié  externe,  attendu  que  ces  fibres  se 
trouvent  a  jour  dans  la  moitié  externe  de  la  pa.jille.  »  (Comparez  cette  appréciation  avec 
celle  de  M.  Samelsohn,  p.  418. 
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liante  sur  l'œil  comme  cause  d'une  amblyopie  centrale  pouvant  dégénérer 

en  forme  fruste.  _  .  •  r.  •      *  • 

II  va  sans  dire  que  le  pronostic  des  neurites  impures  est  infiniment  moins 
favorable  que  cela  n'a  été  exposé  pour  la  véritable  neurite  rétro-bulbaire 
Ici   une  tendance  assez  marquée  vers  l'atrophie  progressive  et  complète 
menace  de  priver  les  malades  de  toute  vision.  Le  pronostic  est  d'autant  plus 
fâcheux  qu  on  voit  se  présenter  le  malade  à  une  époque  assez  éloignée  de 
celle  où  l'amblyopie  centrale  pure  existait,  que  le  champ  périphérique  de 
la  vision  se  trouve  déjà  sensiblement  entamé,  et  que  la  totalité  de  la  papille 
s'est  déjà  fortement  décolorée.  C'est  ici  qu'on  est  souvent  embarrasse  pour 
poser  le  diagnostic,  et  savoir  si  l'on  n'a  pas  en  réalité  affaire  à  une  simple 
forme  progressive  et  si  un  espoir  de  rendre  l'affection  au  moins  stationnaire, 
sans  amélioration  aucune,  peut  persister  encore.  Inutile  de  dire  que  le  trai- 
tement inspiré  d'un  diagnostic  précis  doit  être  mis  avec  promptitude  et 
énergie  en  action,  d'après  les  principes  exposés  plus  haut  (voy.  p.  48d). 


ARTICLE  XYIII 

ATROPHIE  PAR  DÉGÉNÉRESCENCE  DU  NERF  OPTIQUE.  -  DÉGÉNÉRESCENCE 

ALCOOLIQUE. 

Dans  les  chapitres  précédents,  les  diverses  formes  de  neuriUs  décrites 
peuvent  aboutir  à  une  atrophie  que  nous  n'avons  plus  besoin  de  décrue, 
pas  plus  que  nous  n'aurons  a  nous  occuper  de  la  dégénérescence  atrophique 
du  nerf  qui  suit  la  destruction  de  la  rétine  ou  la  phthisie  du  globe  oculaire 
en  général.  Mais  il  reste  encore  les  formes  atrophiques  par  dégénérescence 
du  nerf  l'une  idiopathique,  l'autre  consécutive.  La  forme  idiopath.que, 
due  à  une  dégénérescence  du  tissu  propre  du  nerf  et  concordant  le  plus 
souvent  avec  des  altérations  analogues  de  la  moelle,  a  été  différenciée 
comme  atrophie  spinale,  de  l'atrophie  consécutive  et  de  préférence  de 
cdime  cérébrale  OU  centrale.  7,  .  . 

La  première  est  plus  spécialement  connue  et  désignée  comme  dégénéres- 
cence qrise  du  nerf  optique;  la  seconde,  quoique  présentant,  a  peu  de 
ch-se  près,  les  mêmes  symptômes  de  dégénérescence,  est  plus  connue  sous 
le  nom  d'a(rop/«.  blanche  d'origine  mécanique,  c'est-à-dire  par  compression 
du  nerf  ou  par  interception  de  l'afflux  du  sang  artériel  vers  le  tronc  nerveux 
Avant  d'aborder  la  description  des  dégénérescences  généralisées  ûn  uerl 
optique,  nous  avons  à  nous  occuper  d'une  dégénérescence  para./!,  d  u 
process;s  interstitiel  du  nerf  optique  que  présenlent       «l^»  ''i;:;; 
n'est  pas  absolument  semblable  aux  dégénérescences  généralisées  et  ne  len  re 
pas  dans  le  cadre  des  altérations  de  la  neurite  rétro- bulbaire  q"0«l''«  « 
changements  anatomiques  s'en  rapprochent  sensiblement.  '^^He  nous  se 
vira  de  trait  d'union  entre  les  neurites  rétro-bulbaires  et  les  dcgeneies- 
,ences  atrophiantes  et  progressives  du  nerf.  Quoi.|ue  nous  a^oiis  fait  figurer 


DÉGÉNÉRESCENCE  OU  ATROPHIE  ALCOOLIQUE. 


495 


l'alcoolisme  parmi  les  formes  éliolop^iques  de  la  neurite  rétro-bulbaire,  la 
vérilable  dégénérescence  ou  atrophie  alcoolique  du  nerf  optique  se  diffé- 
rencie dans  ses  manifestations  cliniques  encore  de  la  neurite  rétrobulbaire 
classique,  et  tandis  que  nous  avons  vu  que  cette  neurite  pouvait  s'étendre, 
montrer  nombre  de  formes  frustes,  capables  de  transformer  une  amblyopie 
centrale  en  amblyopie  générale  et  amaurose  même  complète,  il  en  est  tout 
autre  pour  la  maladie  à  laquelle  est  consacré  cet  article. 

La  dégénérescence  ou  atrophie  alcoolique  se  différencie,  d'un  autre  côté, 
des  simples  atrophies,  ou  dégénérescences  en  ce  qu'elle  reste  partielle  et 
incomplète,  occupant  d'une  façon  typique  un  groupe  déterminé  de  fibres 
du  nerf  optique,  tandis  qu'il  n'en  est  nullement  ainsi  des  atrophies  dont 
la  description  suivra. 

Nous  avons  donc,  dans  le  chapitre  de  la  neurite  rétro-bulbaire,  essentiel- 
lement décrit  une  forme  d'inflammation  axile  du  nerf  avec  tendance  à  rayon- 
ner et  à  s'étendre,  inflammation  à  l'étude  de  laquelle  surtout  les  travaux  de 
Fœrster,  Leber,  Wilbrand,  Samelsohn,  Nettleship,  Vossius,  Schweigger, 
Schmidt-Rimpler,  Hook  et  autres  ont  contribué.  Cette  neurite  se  rattache 
naturellement  aux  processus  inflammatoires  décrits  précédemment  comme 
papillite  et  neuro-papillite  de  la  même  manière  que  l'atrophie  alcoolique 
se  relie  aux  atrophies  simples.  Pour  elle,  les  symptômes  inflammatoires 
vont  en  s'amendant,  et  nous  assistons  plutôt  à  un  processus  dégénératif, 
analogue  à  celui  qu'on  observe  pour  les  atrophies  simples.  En  outre, 
comme  la  neurite  rétro-bulbaire  présentait,  par  rapport  aux  papillites  et 
neuro-papillites,  l'inflammation  limitée  opposée  à  l'inflammation  généra- 
lisée, aussi  pour  l'atrophie  alcoolique,  la  dégénérescence  se  trouve  limitée 
par  rapport  à  la  dégénérescence  généralisée  des  atrophies  simples.  Pour- 
tant, une  difl*érence  essentielle  reste  à  noter  ici,  c'est  que,  tandis  que  pour 
l'inflammation  représentée  par  la  neurite  rétro  bulbaire  la  tendance  à  se 
généraliser  persiste  jusqu'à  un  certain  degré,  il  n*en  est  plus  ainsi  pour  la 
dégénérescence  de  l'atrophie  alcoolique,  qui  tranche  par  sa  tendance  à 
rester  circonscrite  sur  un  terrain  particulier. 

Si  l'amblyopie  centrale  a  définitivement  pris  rang  dans  la  pathologie  et 
l'étude  clinique  des  maladies  du  nerf  optique,  c'est  surtout  au  concours  des 
travaux  de  Fœrster^  Leber  et  Samelsohn  qu'on  a  réussi  à  baser  sur  des 
données  anatomiques  de  la  neurite  rétro-bulbaire  un  groupe  déterminé 
d'affections  du  nerf;  pour  ce  qui  concerne  au  contraire  l'atrophie  alcoo- 
lique, c'est  en  quelque  sorte  exclusivement  aux  travaux  de  Uh/hoff  {  [)  que 
nous  sommes  redevable  d'avoir  fait  connaître  cette  atrophie  partielle,  aussi 
c'est  sur  ces  travaux  que  nous  nous  appuierons  essentiellement  pour  en 
fournir  la  description  détaillée. 

Nous  avons  choisi  le  terme  clinique  de  dégénérescence  ou  d'atrophie  alcoo- 
lique du  nerf  optique  comme  nous  nous  servons  des  termes  de  dégéné- 

(1)  Archiv.  fur  Ophthalniologie,  1887,  t.  XXX.II,  4,  p.  95,  et  t.  XXXIII,  I,  p.  257. 
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rescence,  d'atropliie  tabétique  ou  ataxiqiie.  Les  termes  d'atrophie  ou  de  dégé- 
nérescence grise  ou  blanciie  sont  infinimenl  moins  propres  que  les  dési- 
gnations écologiques,  parce  que  les  diff  rences  d'anatoinie  pathologique 
dans  les  diverses  dégénérescences  ne  sont,  comme  nous  le  verrons,  pas 
assez  marquées  pour  justifier  une  classification  exacte.  La  désignation  d'a- 
trophie alcoolique  est  encore  justifiée  par  la  fréquence  de  l'affection,  car, 
d'après  M.  Uhthoff,  on  trouve  13  pour  100  d'altérations  du  nerf  optique  sur 
les  a.cooliques  invétérés,  quoique,  dans  tous  ces  cas,  il  ne  soit  pas  besoin 
qu'il  se  produise  des  troubles  visuels  accusés,  mais  les  changements  analo- 
miques  comme  processus  interstitiel  n'existent  pas  moins,  se  révélant  même 
comme  aspect  ophthalmoscopique.  Au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné- 
rale, c'est  de  préférence  le  nerf  optique  qui,  dans  l'alcoolisme,  a  été  reconnu 
susceptible  d'être  pris  d'un  processus  neurétique  interstitiel  sut  generis. 
c'est  donc  aussi  pour  cette  raison  qu'on  est  en  droit  de  revendiquer  pour 
lui  une  désignation  particulière. 

Ce  n'est  bien  sûrement  pas  dans  une  clinique  ophthalmologique,  si  étendue 
qu  elle  soit,  qu'on  pourra  étudier  Vanatomle  pathologique  de  la  dégéné- 
rescence alcoolique,  et  si  M.  Uhthoff  a  pu  recueillir  ses  matériaux  anatoini- 
ques  si  importants,  c'est  uu'il  s'est  adressé  aux  établissements  d'aliénés 
dirigés  par  MM.  Westphal  et  Dalhoff,  qui  lui  ont  fourni  la  série  importante 
de  six  cas  d'altérations  du  nerf  optique  par  abus  d'alcool    En  outre, 
M.  Uhthoff  base  son  travail  sur  1,000  alcooliques  retenus  dans  les  établisse- 
ments pour  des  troubles  dus  à  leur  intoxication  (delirium  tremens,  épi- 
lepsie,  neurites  multiples,  démence  alcoolique,  etc.).  Les  examens  ophthal- 
moscopiques  furent  ici  exécutés  indifféremment,  s'il  s'agissait  de  plaintes 
proférées  ou  non  concernant  la  vision.  Ces  examens  furent  répétés  autant 
que  possible  à  des  intervalles  espacés,  examens  pratiqués  et  poursuivis  en 
partie  pendant  des  années.  C  est  aussi  grâce  à  cette  observation,  à  jet  con- 
tinu, dit  notre  confrère,  qu'on  réussit  dans  une  partie  des  cas  à  recevoir 
une  explication  des  changements  anatomiques  de  ce  que  fournissait  l'au- 
topsie, attendu  que  quelques  malades  ne  succombaient  qu'après  un  temps 
d'observation  prolongée  pendant  plusieurs  années. 

Nous  donnons  un  court  résumé  des  six  cas  de  nécropsie,  le  septième,  se 
rapportant  à  une  atrophie  tabétique,  trouvera  sa  description  ailleurs  : 

Obs.  L  —  A.  U.,  Imrbier,  âgé  de  trente-quatre  ans,  a  eu  à  trois  reprises  le  delirium 
tremens;  en  18S2,  pendant  un  delirium,  une  attaque  cpileptique  est  survenue.  Il  sort 
-ucri  de  la  Chanté,  mais  continue  à  boire.  l>cndant  lelé  de  1883,  le  n.alade  voit,  pen- 
dant plusieurs  semaines,  tout  comme  nébuleux,  «  tout  lui  brille  devant  les  yeux.»  La 
Yue  s'améliore  i)lus  tard,  mais  reste  moins  bonne  qu'autrefois.  En  octobre,  nouvelle 
attaque  de  crampes  a  douleurs  lancinantes  dans  les  jambes,  nouveau  delirium  ;  sen- 
sorium  et  tous  les  or-anes  intérieurs  libres.  A  l'oplitlialmoscope,  pâleur  atn.phiquc 
visible  des  moitiés  temporales  des  papilles  I/acuité  visuelle  était  à  peu  près  un  tiers, 
champ  visuel  libre  pour  le  idanc  et  les  couleurs;  av-'C  l'aliération  psychique  du  lualade. 
la  constatation  du  scntomc  central  pour  le  rouge  el  le  vert,  dans  sa  (  ond^urath.n  cen- 
trale ovalairc,  était  assez  diflicileà  constater.  Les  jambes  en  repos  ne  preseiileiit  pas 
de  douleurs.  La  pression  des  parties  molles  de  la  cuisse  est  très  sensible,  tandis  que  la 
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onslatable  du  cote  de  la  peau.  Le  malade  peut  soulever  les  jambes  el  exlù  e 
les  mouvements  mais  leur  puissance  est  réduite,  la  marche  est  pénible  et  su  touM 
jambe  gauche  plus   fa.blc;  absence  complète  des   phénon.ènes   gén  nd  i  ,  1' 

faiblesse  des  extenseurs  du  genou  augmente  au  début  de  novcu.bre.au  poi      e  .i.  ,^1  " 
permettre  la  marche  sans  appui.  L'examen  élcetrhpie  donne  pour  l'extenseur  on-, 
dro.t  une  sensibilité  réduite  pour  le  courant  farad.'p.e.  Au  mili     df  „"      ^e    '  m 
muscula.re  du  eoté  des  extenseurs  de  la  cuisse  se  rédu.l  seusibicntcnt  co  me  v„  ,  . 
Les  renversements  pass.f  et  actif  des  jambes  sont  très  douloureux  -  il  ne  peut  '"'  w' 

es  jambes  qu'a  la  hauteur  du  pied.  De  temps  en  temps  ,les  douleurs  d,  „'  ï  s  le 
elles  talons;  faibles  bémorrhagies  près  de  la  malléole  pxl,.,-nn  „,,„.i,„  mollets 
au  point  d'atteindre  la  largeur  d'un  écu;  rien  du  c  t7de  g  „  ve   E  dé  l'-U':^^^ 
gnssemeut  des  extenseurs  a  augmenté,  l'irritabilité  a  .n^Zu^^t^^i^Ju'iZ 
extravasattons  sangumes  ont  gagné  toute  la  jambe  gauche.  L'appétit  baisse  se"  sible 
men  sans  ama.gnssement,  ni  diminution  de  poids;  il^urvient  u  e  pâleu  ■  exce   iv^  d^ 
a     au  et  des  muqueuses.  Examen  du  sang  négatif.  La  température  s'accroît  à  39  degrés 

T',  .  !■  0^><">l«''™rmi,  après  que  l'anémie  et  la  déperdition  des  forces  se 

sont  accrues,  e  malade  succombe  trois  mois  après  son  entrée,  sans  que  d'au  res  nhé 
nomenes  du  cote  du  système  nerveux  se  soient  produits  '|uc  u  autres  phe- 

La  neeropsie  donne  :  Gastro-enteritis  eatarrhalis,  degeneralio  adiposa  museni  inle. 

n.  duodcn,,  jejun.  et  partialis  ilei.  Pnenmonia  f,brino''sa  levis  lob.  inferi^rrjtriusnuT 
Hœmorrhag,a  subcutanea  et  muscul.  cruris  utriusque.  Gingivitis  levi   ulcerosa  ï  ,chv' 
menmgilis  levis  convexitatis  fibrinosa  hemorrhagica.  La  dure-mèrrmmtre  i  s r  " 
.uterue  un  dépôt  récent,  cou.me  du  mastic,  pars"emc  de  P   ites  ^émo  ri  a.ies  éc  i  ^ 

c'ér~;rp:rUi:  'Tr'T  ''r,  T  normat^r  ^  su^e 

inïT     ,  pale.  Ventncules,  de  la  largeur  moyenne,  remplis  d'un  liquide  aoucux 

m  olotj  La  moelle  et  ses  enveloppes  se  trouvent  absolument  i'ntacles.  L^partie  «T 
ba.re  exammee  au  microscope  et  les  racines  antérieures  sont  normale.rDu  ,  „  '  1 
chaque  nerf  crural,  la  plupart  des  fibres  nerveuses  conservées  ;  entre  elles  s^nrésente  t 
disséminées  sur  la  coupe  des  endroits  qui  se  sont  teintés  d'un^  façon  bien  pi  s  ntëis 
et  renferment  un  nombre  de  noyaux  plus  considérable.  Ici  l'on  ne  pe.7nlus  otên  r 
des  coupes  normales  des  fibres  nerveuses.  Par-ci  par-là,  on  aperçoit  encore  dans  é 
tissu  quelques  petits  contours  unis,  qui  ne  laissent  que  rarement  vo  r  daTle  centre 
u     point  noirâtre;  en  bien  des  endroits,  celui-ci   manque  aussi.   On  résume 
aUeration.s   en  disant  que  le  changement  des  nerfs  déterminé  par  ralcoôlisn  rest  le 
point  de  départ  de  dégénérescences  musculaires  dont  certaines  fibres  pr  senten    s  ,r 
les  coupes  longitudinales  et  transversales  une  transformation  complète  en  des  mas  es 
grumeleuses.  Les  deux  nerfs  optiques  et  le  chiasma  de  ce  cas  d'à  coolisme 
n  ont  présenté  à  l'ophthalmoscope  qu'une  décoloration  atrophique  v  sibrdcs'^liti 
temporales  des  papilles,  offrent  un  intérêt  tout  particulier.  L.a  vision   d'abord  asl 
obscurcie,  s'était  relevée  à  un  tiers  à  peu  près  et  est  ensuite  restée  tel     Un  abus  de  hbae 
n  avait  pu  être  constaté.  Le  mode  de  coloration  consistait  surtout  dans  la  double  colo 
ôr'^i.irH   P'»™:^»™'"      ''l'é^^'oxyline  (VVeigert).  Ce  procédé  donne  f  c  té  d  ui  ; 
coloiat  on  des  parties  atrophiées  de  la  substance  nerveuse  et  du  tissu  cellul  lire   au  si 
nue  coloration  différente  et  très  marquée  des  noyaux.  Le  procédé  de  We  "   t  /rocu  é 
r:-s  rTuUaTs."''""  '-n  des  fibres  nerveuses  'à  gaine  de  myeli';,e  le^  md|! 

«  Le  nerf  optique  droit  durci  et  e.vaminé  macroscopiquemeiit  moii- 
trau  déjà  une  altération  parlielle  consistant  dans  une  décoloration  4is--ilre 
circonscrite.  Pour  ce  qui  regarde  la  topographie  de  la  partie  nialad»  ie 
trouve  sur  mes  dessins  schématiques  les  renseignements  suivants.  Des  counes 
honzontales  (fîg.  131  et  132)  à  travers  ia  papille  démontraient  tout  d'abord 
qne  la  dégénérescence  (a)  occupe  toute  la  moitié  e.xterne  du  nerf  optique 
mais  que  le  terrain  malade  va  en  décroissant  comme  étendue  à  mesure  que 
les  coupes  tombent  en  haut  et  en  bas  excentriquement  à  travers  la  papille. 

DE  WECKER  ET  LANDOLT.  „. 


498  DE  WECKER.  -  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Un  arrangement  en  cône  de  la  partie  malade  dans  la  tèle  du  nerf  optique 
se  laisse  déjà  déduire,  de  cette  manière  la  pointe  du  cône  étant  d.ngee  vers 
les  viisseauv  centraux.  Une  coupe  du  nerf  optiriue,  située  immédiatement 


De.  131 


Fk;.  132. 


.lerrière  le  ûlobe  oculaire,  démontre  encore  nettement  cette  forme  en  cone. 
Une  coupe  située  à  6-7  millimètres  du  nerf  indique  déjà  un  changement 
visible  comme  forme,  celle-ci  étant  devenue  de  conique  semi-lunaire  (voy. 


FiG.  133. 


tio-  133).  La  convexité  se  délimite  en  partie  en  dehors  par  la  gaine  interne 
du  nerf,  tandis  que  la  concavité  embrasse  avec  ses  cornes,  en  quelque 
sorte  les  vaisseaux  centraux,  qui  restent  pourtant  encore  sépares  d  elles 
nar  une  couche  de  fibres  nerveuses  saines  (1).  Cet  arrangement  semi-lunaire 
du  fover  dégénératif  se  transforme  peu  à  peu  en  un  ovale  vertical,  après  la 
sortie  des  vaisseaux  centraux,  à  peu  près  à  14  millimètres  derrière  le  globe 
oculaire.  Tout  d'abord,  le  foyer  se  tient  encore  exactement  au  cote  externe 
du  nerf,  séparé  seulement  par  une  faible  couche  qui  s'interpose  progressi- 
vement. Celte  conformation  reste  pour  le  moment  la  même,  mais  la  zone  de 
fibres  nerveuses  normales,  située  entre  le  côté  temporal  du  nerf  et  le  foyer 
dé-énéré  s'élargit  progressivement  et  avance  de  cette  façon  de  plus  en  plu* 


FiG.  134. 


Fie.  135. 


vers  le  milieu  du  nerf  (fig.  134,  portion  orbilaire  posléneure),  jusqu  .i 
occuper  dans  la  région  du  canal  optique,  une  situation  assez  centrale  lai- 
blement'excentrique  en  dehors,  et  entourée  d'une  zone  annulaire  assez  uni- 
forme de  fibres  nerveuses  normales.  Dans  le  canal  optique,  le  nerf  a  une 
forme  ovalaire  faiblement  verticale.  Dans  les  coupes  de  la  partie  intra- 

(1)  Au  centre  des  coupes  1,  2,  3  et  4  de  la  figure  133  se  trouve  le  point  de  pénétraliou 

lies  vaisseaux  centraux. 
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crânienne  du  tronc  qui  prend  progressivement  une  forme  ovalaire,  aplatie 
.le  haut  en  bas,  des  plus  prononcées  (fig,  i;]5),  le  fover  dégénératif  se  tient 
encore  au  milieu,  ayant  lui-même  la  forme  d'un  ovale  couché.  A  mesure 
(lue  le  nerf  s'aplatit  sur  le  chiasma,  son  bord  inférieur  restant  fortement 
convexe,  le  bord  supérieur  devenant  graduellement  plus  rectiligne,  la  partie 
dégénérée  se  trouve  de  plus  en  plus  en  dehors,  s'allonge  et  s'amincit  et 
occupe  une  position  un  peu  diagonale  en  dehors  et  en  bas  (f]-.  i:jG)  Dans  le 


FiG.  m. 

chiasma  (partie  antérieure),  on  reconnaît  tout  d'abord  dans  les  deuv  moitiés 
les  foyers  dégénératifs  symétriquement  et  au  centre,  mais  situés  à  une  assez 
grande  dislance  de  la  ligne  médiane;  ils  ont  une  forme  allon^^ée  et  se 
trouvent  encore  placés  n.iblement  en  sens  diagonal,  de  dehors  et  en  haut 
en  dedans  et  en  bas.  Vers  le  milieu  du  chiasma,  les  deux  foyers  s'appro- 


FiG.  137. 

chent  progressivement  de  la  ligne  médiane  (fig.  137),  et  quelques  parties 
dégénérées  striées  se  laissent  poursuivre  d'un  foyer  à  l'autre,  mais  en  haut 
en  dehors  et  en  bas,  ils  sont  complètement  contournés  de  substance  ner- 
veuse normale.  Dans  la  partie  postérieure  du  chiasma  pourtant  les  parties 
dégénérées  se  sont  rapprochées  de  la  surface  et  présentent  un  arran^ment 
en  forme  de  biscuit  avec  un  large  point  de  jonction  jusqu'à  l'endroit'où'les 
deux  tractus  sortent  isolément  du  chiasma  (voy.  fig.  138).  Dans  chaque 


FiG.  138. 

M,  la  partie  dégénérée  se  trouve  alors  siluée  assez  exactement  au 
en  .e  comournee  partout  d'uu  large  anueau  de  tissu  nerveux  normal  ne 
pas  au,     en  l,aut  et  en  dedans  assez  directement  dans  la  substance  c  ré- 
brale  avoismanle  (voy.  fig.  139).  J'iiute  cere- 

«  La  topographie  du  foj'er  morbide  dans  le  second  nerf  optique,  se  com- 
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porte  d'une  manière  absolument  analogue,  de  façon  à  ne  pas  réclamer  une 

description  isolée.  .1  i  • 

,<  Pour  ce  nui  concerne  maintenant  la  nature  du  processus  pathologique 
il  s-a-it  chez  notre  malade,  dans  les  deux  nerfs  optiques,  de  la  lame  criblée 
iusau'à  l'extrémité  intracrànienne  du  canal  optique,  d'un  processus  neuri- 
inue  interstitiel,  qui  en  chaque  point  du  parcours  se  reconnaît  nettement 
comme  tel  C'est  un  processus  auatomo-pathologique  qui  se  dilferencie 
essentiellement  de  la  simple  atrophie  grise  du  nerf  optique  ;  avant  tout  il  se 
caractérise  par  une  puUulation  prononcée,  en  partie  très  abondante  du  tissu 
conneclif  interstitiel  ;  en  second  lieu,  par  une  augmentation,  par  places  très 
forte   des  novaux  dans  ce  tissu  épaissi,  tandis  que  les  espaces  entre  les 


l'iG.  m. 


mailles  ne  laissent  pas  ressortir  une  pareille  pullulat.on  de  noyaux;  en 
troisième  lieu  se  manifeste  une  néoformation  prononcée  de  vaisseaux,  qu. 
ont  en  partie  remplis  de  sang,  et  présentent  des  parois  fortement  epa 
s  e  et  sclérosées.  Les  gaines  du  nerf  et  l'espace  intervaginal  peuvent  être 

ivisagés  comme  normaux,  avec  cette  exception  que  la  gaine  interne  une 
M    out  près  du  globe  oculaire  (du  côté  temporal,  tant  que  le  foyer  dege- 
n   at  f  S'Y  adosse  ,  présente  par  places  un  épaississement  manifeste  avec 
tn  a  ion  de  no'yaux  et  des  vaisseaux  particulièrement  abondants  ;  en 
ou^re  un  pareil  épai  sissement  avec  puUnlation  de  la  gaine  interne  s  oh- 

e  d  n  le  canal  optique.  Néanmoins  semblable  altération  Pal  >olog.q.^ 
r  h  'aine  interne  n'occupe,  comparativement  aux  véritables  alterat.ons 

u  erf  même  qu'une  plac  tout  à  fait  secondaire,  abstraction  faite  de  ces 
Ïux  re ÏZ  aussi  le  restant  de  la  gaine  doit  être  déclaré  comme  essen- 

''tTerairtot  maintenant  tout  d'abord  une  coupe  horizontale  qui,  pratiquée 
:,  travers  la  papille,  a  atteint  les  vaisseaux  centraux  exactement  dans  l  u 

Ld  s  éléments  du  Ussu  connectif  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  d  > 
lies  à  support  de  Huiler  par  exemple).  L'image  de  l'-;'^^»''? 
où  he  des  ni  res  nerveuses  ressemble  tout  à  fait  à  celle  de  la  degen  e  - 

ne  primitive  grise  du  nerf  optique  avec  absorption  secondaue  de  U 
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couche  des  fibres  nerveuses  de  la  réline,  c'est-à-dire  simple  absorption 
avec  augmentation  des  noyaux  apparente  seulement,  probablement  parce 
que  les  noyaux  préexistants  se  trouvent  entasses  sur  un  moindre  espace. 
La  partie  externe  de  la  papille  présente  une  faible  excavation  en  jatte.  La 
couche  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  se  trouve  aussi  conservée 
dans  ce  terrain  placé  en  dehors  de  la  papille, quoique  manilostement  ces 
cellules  soient  plus  clairsemées  et  plus  incojnplèles  que  du  côté  interne,  où 
des  fibres  nerveuses  normales  fournissent  à  la  réline.  J'ai  eu  à  cœur  de 
comparer  pareilles  coupes  horizontales  de  la  papille  avec  celles  où  il  ne 
s'agissait  que  d'une  simple  dégénérescence  grise  du  nerf  optique:  ainsi 
particulièrement  avec  celles  d'un  tabétique  où,  sur  une  coupe  horizontale 
à  travers  la  papille,  il  existait  exactement  une  atrophie  unilatérale  du  nerf 
optique.  L'image  ressemblait  ici  complètement  cà  celle  de  notre  cas,  autant 
que  le  processus  atrophique  des  fibres  nerveuses  concernait  la  rétine  et 
la  moitié  externe  de  La  papille  jusque  vers  le  plan  postérieur  de  la  lame  cri- 
blée; à  partir  de  là,  il  est  vrai  qu'en  arrière,  dans  le  tronc  du  nerf,  il  exis- 
tait des  différences  anatomiques  manifestes. 

«  Si  nous  pénétrons,  pendant  l'examen  de  notre  coupe  horizontale  à  travers 
la  papille  à  partir  de  la  Lame  criblée,  plus  en  arrière  dans  le  nerf  optique, 
toute  la  moitié  du  nerf  située  en  dehors  des  vaisseaux  centraux  se  montre 
tout  d'abord  dégénérée,  et,  en  particulier,  c'est  La  forte  rétraction  qui  est 
frappante,  ainsi  que  le  rapetissement  de  cette  moitié  du  nerf,  quoiqu'on 
puisse,  en  différents  endroits  encore,  reconnaître  des  traînées  de  fibres 
nerveuses   saines,  il  est  vrai,  très  amincies  et  raréfiées.  Le  diamètre 
transversal  de  la  couche  saine  est,  à  cet  endroit,  par  rapport  à  celui  de  la 
moitié  malade,  à  peu  près  comme  2  à  1,  quoique  l'on  puisse  assez  bien 
reconnaître  par  le  nombre  des  septa  longitudinaux  de  chaque  côté,  que  les 
vaisseaux  centraux  occupent  assez  exactement  la  partie  centrale  du  nerf 
optique.  En  revenant  à  notre  comparaison  de  dégénérescence  tabétique  uni- 
latérale du  tronc,  les  dispositions  sont  manifestement  autres;  le  rapetisse- 
ment de  la  moitié  atrophique  est,  comparativement  à  celle  du  côté  sain,  pas 
aussi  considérable  que  tout  à  l'heure,  quoique  ici  les  fibres  nerveuses,  ainsi 
que  cela  est  sûrement  à  constater,  soient  complètement  détruites;  l'effet  de 
la  rétraction  est  donc  dans  ce  cas  beaucoup  moins  prononcé,  quoique  l'atro- 
phie des  fibres  nerveuses  soit  ici  bien  plus  complète.  Mais  en  outre  des 
différences  anatomiques  d'un  autre  ordre  se  présentaient  chez  notre  malade, 
dans  cette  région  malade  du  tronc,  située  derrière  la  lame  criblée,  consis- 
tant surtout  dans  un  élargissement  des  septa  longitudinaux  et  transversaux, 
avec  forte  augmentation  de  noyaux,  et  aussi  dans  un  effacement  de  la 
striation  longitudinale  normale. 

«  Examinons  maintenant  une  coupe  du  nerf,  à  peu  près  à  6  millimètres 
derrière  le  globe  oculaire  (fig.  133,  p.  408),  où  ces  dispositions  s'étudient 
avec  une  vue  d'ensemble.  Le  terrain  malade  a  ici,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  un  arrangement  semi-lunaire,  la  convexité  de  la  figure  se  trouve  dans 
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une  grande  étendue  contiguë  à  la  gaine  interne  du  nerf  optique,  tandis  que 
les  d'eux  cornes  de  la  faux  embrassent  les  vaisseaux  centraux  placés  au 
milieu  du  nerf;  mais  ce  n'est  qu'en  bas  pourtant  que  le  terrain  malade  avance 
jusqu'aux  vaisseaux  centraux  mêmes,  et  ici  les  septa  fortement  élargis  se 
continuent  directement  dans  les  gaines  vasculaires  ;  ailleurs  il  s'interpose  en 
dehors  de  la  coupe  des  vaisseaux  encore  une  couche  assez  large  de  fd^res 
nerveuses  normales  entre  vaisseaux  et  foyer  morbide.  L'élargissement  des 
interstices  connectifs  dans  les  parties  malades  est  très  prononcé,  les 
mailles  sont  par  ce  fait  fortement  rapetissées,  de  manière  que,  par  endroits, 
et  avec  un  moindre  grossissement,  elles  paraissent  avoir  complètement 
disparu  ;  à  leur  place  il  n'existe  qu'un  tissu  conneclif  de  nouvelle  for- 
mation et  une  augmentation  énorme  de  noyaux.  A-t-on  pourtant  recours  à 
un  plus  fort  grossissement  sur  des  coupes  suffisamment  minces,  on  arrive 
très  souvent  encore  à  constater  pour  ces  endroits  les  plus  fortement  atteints, 
que  de  toutes  petites  mailles  persistent  et  que  dans  ces  petites  mailles  se 
tiennent  souvent  encore  des  fdjre  nerveuses  à  gaine  de  myéline  par- 
faitement saine,  ainsi  que  nous  n'avons  jamais  pu  le  constater  sur  des  pré- 
parations de  dégénération  partielle  simple,  servant  à  la  comparaison.  La 
très  forte  pullulation  de  noyaux,  qui  existe  dans  toute  Uétendue  de  la  partie 
malade,  se  rapporte  essentiellement  aux  interstices  élargis  du  tissu  con- 
nectif  et  à  la  gaine  interne  fortement  épaissie  et  avoisinante  du  nerf  optique, 
tandis  que  le  contenu  même  de  ces  mailles  réduites  ne  laisse  pas  reconnaître 
de  pullulation  nucléolaire  analogue.  En  beaucoup  d'endroits  aussi  dans  notre 
cas  les  fibres  nerveuses  se  trouvent  dans  les  points  malades  entièrement 
détruites, simultanément  avec  cela  aussi  les  mailles  sont  complètement  obli- 
térées et  la  structure  des  septa  connectifs  par  là  même  abolie,  de  façon 
qu'en  beaucoup  d'endroits  on  reçoit  l'impression  d'une  masse  cicatricielle 
avec  suppression  de  toute  structure  du  nerf. 

((  L'artère  et  la  veine  centrale  pénètrent  dans  notre  cas  exactement  d'en 
bas,  dans  le  tronc  du  nerf,  et  cela  a  lieu  presque  simultanément,  la  veine  un 
peu' plus  loin  que  l'artère.  Les  deux  vaisseaux  glissent  dans  l'extrémité  infé- 
rieure, en  forme  de  corne,  du  foyer  dégénératif,  de  telle  façon  que  sur  le 
parcou'rs  oblique  des  vaisseaux  jusqu'au  milieu,  une  partie  restante  du  terrain 
malade  se  trouve  isolée  en  quelque  sorte.  Un  brusque  changement  dans  la 
forme  du  foyer  dégénératif  ne  se  laisse  pas  constater  par  suite  de  l'entrée 
des  vaisseaux  centraux,  mais  celui-ci  parcourt  ses  transitions  de  forme  pro- 
gressivement en  arrière,  subit  la  transformation  en  ovale  vertical  lentement, 
en  avançant  vers  le  milieu  du  nerf  optique.  Le  caractère  anatomo-patholo- 
gique  est,  dans  la  portion  postérieure  du  nerf  optique,  aussi  le  même  que 
dans  celle  située  plus  avant  (celle  de  la  névrite  interstitielle),  seulement  il 
est  moins  accusé. 

((  Plus  en  arrière,  une  coupe  du  nerf  de  la  région  du  canal  optique  monire 
que  le  foyer  dégénératif  a  pris  la  forme  d'un  ovale  vertical,  qui  est  p  ace 
presque  exactement  au  centre  et  se  trouve  par  conséquent  entoure  d  un 
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anneau  périphérique  assez  régulier  de  fil)res  nerveuses  normales,  anneau 
apparaissant  en  dehors  un  peu  moins  étroit  que  dans  les  autres  directions. 
L'intensité  du  processus  morbide  est  dans  celte  région  manifestement  plus 
grande  que  dans  la  partie  orbitaire  du  nerf  optique,  et  l'on  observe  que  ce 
processus  est  en  ce  sens  irrégulièrement  réparti  dans  ce  terrain  malade, 
que  dans  la  moitié  externe  les  changements  anatomicjues  sont  plus  notables, 
qu'en  dedans,  par  contre,  ils  diminuent  d'intensité.  » 

M.  Uhthoff  décrit  pour  cette  coupe  les  mêmes  altérations  de  névrite 
interstitielle  déjà  mentionnées,  avec  formation  modérée  de  nouveaux  vais- 
seaux. A  partir  du  canal  optique,  le  foyer  dégénératif  se  comporte  d'après  le 
chemin  mentionné  plus  haut.  «  Ce  qui  frappe,  c'est  qu'à  partir  du  canal 
optique,  en  arrière  aussi,  le  caractère  du  foyer  morbide  change,  nous  avons 
à  partir  de  l'extrémité  intracrànienne  du  nerf  Timage  de  la  simple  dégéué- 
ration  des  fibres  nerveuses.  Le  fait  de  pullulation  du  tissu  connectif  des 
septa,  avec  augmentation  de  noyaux,  néoformation  de  vaisseaux,  ne  se 
reproduit  plus,  et  nous  observons  une  simple  atrophie  des  fibres  nerveuses 
avec  conservation  normale  du  tissu  interstitiel,  mais  qui  se  différencie  pour- 
tant encore  de  la  dégénérescence  grise  primaire  et  simple,  par  cette  particu- 
larité que  presque  partout  il  se  rencontre  encore  dans  la  substance  nerveuse 
atrophiée  des  fibres  isolées  saines  à  myéline.  Aussi  dans  le  tractus  opticus 
on  réussit  à  découvrir  de  semblables  fibres  bien  conservées  dans  le  foyer 
morbide  même,  tandis  que  pareille  démonstration  est  difficile  à  établir  avec 
certitude  dans  le  chiasma,  et  cela  à  cause  de  sa  structure  complexe.  La 
poursuite  des  altérations  vers  les  centres  nerveux  ne  pouvait;  avoir  lieu, 
attendu  que  les  parties  anatomiques  les  concernant  n'avaient  pas  été  mises 
à  notre  disposition.  » 

Cette  observation  peut  servir  de  prototype  aux  cinq  autres  cas  rapportés 
par  notre  confrère.  Chez  ces  six  malades,  examinés  anatomiquement  et  pré- 
cédemment reconnus  comme  alcooliques,  l'ophthalmoscope  avait  démontré 
une  décoloration  blanchâtre,  limitée  au  côté  temporal  de  la  papille,  que  l'on 
a  si  fréquemment  l'occasion  d'observer  chez  ce  genre  d'intoxiqués.  Pour  les 
autres  cas  de  dissection  rapportés  par  Erisman  (1),  Leber  (2),  Samelsohn  (3), 
Nettleship  (4),  Vossius  (5),  Bunge  (6),  l'élément  étiologique  n'était  pas  aussi 
nettement  accusé  que  dans  les  six  observations  relatées  par  Uhthoff  ;  car  dans 
tous  les  six  cas,  l'abus  prolongé  de  l'alcool  pendant  des  années  avait  entraîné 
d'autres  troubles  physiques  et  psychiques  des  plus  caractérisés,  tels  que  le 
delirium  tremens,  des  attaques  épilepliformes  et  des  neurites  dégénératives 
multiples,  qui  ont  motivé  leur  admission  dans  un  hospice,  où  ils  succoin- 

(1)  Ueher  Intoxications-Amblyopie  Inaiig.  Dissert.  Ziiricli,  1887. 

(2)  Handbuch  cl.  gesamml.  Auqenheilk.  v.  Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  8S2. 

(3)  Arch.  f.  Opklhalm.,  t.  XXVill. 

(4)  Travsact.  of  tlie  Opiillialm.  Soc,  t.  U,  188-2. 

(5)  Archiv.  f.  Opklhalm.,  XXVIII,  3,  p.  201- 

(6)  Veber  Gesiclitsfeld  u.  Faserverlauf  im  optischen  Leilinigs-Apparat.  Halle,  1881. 
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bèrent.  Chez  ces  malades,  il  n'est  pas  question  d'abus  de  tabac,  et  l'état 
normal  de  leurs  urines  démontre  qu'il  n'y  avait  ni  diabète  ni  albumi- 
nurie. 

II  reste  donc  étal)li,  d'après  Ubthoff,  que  chaque  fois  qu'on  rencontre 
une  décoloration  laiteuse  des  parties  temporales  de  la  papille,  décoloration 
à  laquelle  correspond  un  scotome  central,  on  n'a  pas  affaire  simplement, 
comme  on  était  tenté  de  le  supposer  jusqu'alors,  à  de  simples  troubles 
circulatoires,  mais  bien  à  des  changements  anatomiques  du  })arenchyme  du 
nerf  même.  L'intensité  du  processus  pathologique  se  reflète  moins  dans 
l'image  ophthalmoscopique  que  dans  l'état  fonctionnel;  autrement  dit,  l'ana- 
lyse du  scotome  rend  bien  mieux  compte,  jusqu'à  quel  degré  les  altérations 
pathologiques  sont  avancées,  que  ne  le  fait  la  plus  ou  moins  grande  intensité 
de  décoloration  partielle  de  la  papille.  Ainsi,  il  se  peut  qu'une  décoloration 
marquée  corresponde  à  une  intégrité  presque  complète  ou  même  complète 
des  fibres  nerveuses,  que  l'altération  ne  porte  encore  que  sur  le  tissu  inter- 
stitiel du  nerf.  En  pareil  cas,  le  scotome  sera  à  peine  ébauché,  la  vision 
presque  intacte  ou  même  intacte  (pour  le  blanc).  Au  contraire,  à  mesure 
que  le  scotome  de  relatif  devient  absolu,  on  peut  en  conclure  qu'une  atteinte 
sérieuse  a  été  portée  à  l'intégrité  des  fibres  nerveuses,  sans  pourtant  que 
pour  cela  l'image  ophthalmoscopique  ait  varié  d'une  manière  appréciable, 
même  pour  l'exploration  la  plus  attentive  et  la  plus  exercée. 

Si  le  degré  de  la  coloration  n'est  que  d'une  valeur  secondaire  pour  le 
clinicien,  il  n'en  est  plus  ainsi  de  ïétendue  de  ce  même  changement  de 
couleur.  A  mesure  que  la  pâleur  empiète  sur  le  côté  interne  du  nerf,  nous 
pouvons  sûrement  en  conclure  que  les  changements  anatomiques  ont  envahi 
d'autres  parties  du  nerf  que  celles  qu'ils  occupent  ordinairement  dans  l'atro- 
phie toxique  et  partielle.  Pourtant,  il  ne  faudrait  pas,  de  ce  fait,  conclure 
que,  tout  de  suite,  le  trouble  visuel  doit  se  révéler  autrement  que  par  la 
présence  d'un  scotome  central.  Les  altérations  anatomiques  qui  entraînent 
la  décoloration  papillaire  peuvent  ici  encore  ne  pas  porter  atteinte  h  la  vision 
périphérique,  de  façon  que  l'exploration  ophthalmoscopique,  tout  en  déno- 
tant une  marche  progressive  du  mal,  ne  nous  renseigne  pour  cela  pas 
jusqu'à  quel  degré  atteinte  a  été  portée  à  l'intégrité  de  la  fibre  nerveuse  et  à 
son  fonctionnement.  Il  peut  en  être  conclu  que  des  altérations  anatomiques 
marquées,  préexistant  depuis  fort  longtemps,  peuvent,  dans  l'atrophie  toxique, 
se  présenter  sans  que  l'abolition  presque  complète  ou  complète  dans  une 
partie  du  champ  visuel  doive  en  être  le  résultat,  et  la  raison  paraît  en  être  que 
ce  genre  particulier  de  neurite  interstitielle  n'aboutit  que  fort  lentement  à  la 
destruction  de  toutes  les  fibres  nerveuses  dans  le  foyer  morbide,  un  certain 
nombre  échappant  à  la  destruction,  ou  ne  la  subissant  qu'à  l'occasion  d'une 
poussée  nouvelle  de  l'altération,  à  la  suite  d'une  récidive. 

Un  scotome  absolu  existe-t-il  depuis  de  longues  années,  ce  scotome  a- 
t-il  pris  une  étendue  notable  pendant  que  des  fluctuations  sensibles  de  la 
vision  ont  dénoté  des  alternances  de  mieux  et  de  mal,  après  lesquelles  un 
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état  stalionnaire  s'est  établi,  alors  on  peut  en  conclure  qu'il  y  a  eu  ici  une 
véritable  alropbie  partielle,  complète  et  irrémédiable  du  nerf.  Beaucoup  de 
prudence  doit  pourtant  être  conseillée  dans  l'analyse  de  pareils  cas,  pour 
éliminer  ici  d'autres  causes  éliologiqucs  adjuvantes,  car  des  observations 
s'écartent  alors  sensiblement  du  prototype  de  l'alropliie  toxique,  qui  est  de 
ne  pas  aboutir  à  une  destruction  absolue  et  complète,  même  d'une  région 
circonscrite  du  nerf,  et  qui  n'a  surtout  pas  une  propension  à  envahir  de 
vastes  régions  de  ce  nerf,  c'est-à-dire  à  entraîner  un  agrandissement  insolite 
du  scotome. 

Le  mode  de  répartition  de  l'atropiiie  dans  le  tronc  nerveux  décrit  pour  la 
névrite  rétro-bulbaire  (voy.  p.  437)  se  représente  presque  identiquement 
pour  l'atrophie  toxique,  et  pour  ce  qui  concerne  la  répartition  atrophique 
dans  l'expansion  du  nerf  optique.  Mais  le  type  particulier  de  ce  genre 
d'atrophie,  de  ne  devenir  que  très  difficilement  complète,  se  manifeste  en  ce 
sens  que  la  couche  ganglionnaire  se  rarélie  bien,  mais  ne  disparaît  pas, 
comme  cela  a  été  constaté  pour  la  névrite  rétro-bulbaire  (Samelsolin; 

Le  caractère  pathologique  de  l'atrophie  toxique  consiste  dans  une  névrite 
interstitielle,  avec  tendance  plus  ou  moins  prononcée  à  la  rétraction  et 
à  Vatrophie  secondaire  des  fibres  nerveuses  (Uhthoff),  atrophie  marchant 
avec  une  lenteur  extrême,  et  ne  restant  souvent  qu'à  Vétat  d'ébauche. 

Cette  névrite  interstitielle  se  localise  de  préférence  dans  la  portion  intra- 
orbitaire  du  nerf,  ne  siège  pas  exclusivement  dans  la  région  canaliculaire  et 
va  manifestement  en  déclinant  vers  la  partie  intracrânienne  du  tronc  ner- 
veux. Dans  le  parcours  crânien,  vers  le  chiasma  et  le  tractus,  l'affection  ne 
révèle  que  le  caractère  de  la  simple  dégénérescence. 

En  quoi  se  différencie  alors  l'altération  intra-orbitaire  et  intra-crânienne, 
en  quoi  diffère  ce  genre  particulier  de  dégénérescence  toxique,  intra-orbi- 
taire de  l'atrophie  tabétique,  de  l'atrophie  ascendante  simple,  suite  dephthisie 
du  globe  oculaire?  Tout  d'abord,  et  avant  tout,  l'altération  porte  sur  la  trame 
interstitielle,  qui  acquiert  une  épaisseur  insolite  dans  toute  l'étendue  de  la 
répartition  de  cette  trame,  pour  ce  qui  concerne  le  foyer  morbide,  de 
manière  à  le  rendre  infiniment  plus  visible,  jusque  dans  ses  plus  délicates 
ramifications,  et  à  rétrécir  forcément,  par  cette  augmentation  d'épaisseur, 
le  treillis  des  mailles.  A  mesure  que  se  produit  ce  rétrécissement,  les  ■ 
mailles  se  vident,  le  treillis  se  rapproche,  il  s'opère  une  oblitération  de  ces 
mailles,  et  le  tout  se  transforme  en  un  tissu  uniforme,  sclérosé  et  solide,  sans 
aucun  arrangement  anatomique  particulier  et  sans  que  la  coloration  au  carmin 
puisse  y  révéler  trace  d'élément  nerveux;  mais  cette  abolition  complète 
n'est  que  fort  rare  et  ne  s'opère  que  par  (rainées  ou  par  îlots,  de  façon 
que  même  dans  les  plus  anciens  cas,  on  voit  encore  dans  la  traînée  sclé- 
rosée, se  transformant  en  tissu  cicatriciel,  des  petites  mailles  avec  des 
fibres  nerveuses  intactes.  M.  Uhthoff  insiste  dans  son  travail  si  complet  et 
SI  compétent  sur  ce  que  «  la  conservation  partielle  de  petites  mailles  avec 
des  fibres  nerveuses  saines,  à  côté  de  changements  interstitiels  aussi  pro- 
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nonces  ajustement  quelque  chose  de  particulier  et  de  remarquable  pour 
les  altérations  alcooliques  du  nerf  optique  et,  dit  cet  auteur,  voici,  je  pense, 
ce  qui  pourrait  être  la  raison  pour  laquelle  on  observe  si  rarement  dans 
l'amblvopie  alcoolique  des  pertes  étendues  et  absolues  au  champ  visuel  ». 

iNous  y  trouvons  la  confirmation  d'un  fait  publié  il  y  a  déjà  huit  ans  dans 
nos  leçons  cliniques  et  que  nous  avons  toujours  professé,  c'est  «  qu'une 
décoloration  généralisée  des  papilles  conduisant  h  l'atrophie  progressive  n  a 
jamais  pu  être  observée  à  notre  clinique,  et  ce  qui  me  paraît  précisément 
caractéristique  dans  l'amblyopie  alcoolo-nicotique ,  c'est  qu'elle  n  offre 
aucune  tendance  à  subir  une  pareille  transformation,  bien  que,  surtout  si 
elle  s'accompagne  d'une  notable  décoloration  des  parties  temporales  des 
pupilles  et  d  amblyopie  accusée  pour  les  couleurs,  elle  puisse  présenter  une 
ténacité  très  marquée  î  (Thérapeutigue  oculaire,  p.  640). 

Dans  tous  les  cas  de  névrite  interstilielle  alcoolique,  même  celle  qui 
n'atteint  en  rien  encore  l'intégrité  des  fibres  nerveuses,  il  y  a  augmentation 
du  nombre  des  vaisseaux  et  des  noyaux,  mais  à  un  degré  variable  et  d'autant 
moins  accusé  que  la  névrite  aboutit  à  la  période  de  sclérose  et  de  rétraction 
cicalrici  elle . 

Ce  qui  nous  paraît  particulièrement  important  et  peut  nous  mettre  sur  la 
voie  de  l'étiolo^ie  des  altérations  pathologiques,  dans  un  terrain  aussi 
nettement  délimhé  du  trajet  du  nerf  optique,  c'est  qu'on  rencontre  dans  ces 
altérations  un  changement  notable  des  vaisseavx  avec  augmentation  consi- 
dérable de  leur  nombre.  Les  parois  en  sont  épaissies  et  sclérosées,  et  c  est 
des  vaisseaux  probablement  que  part  l'élément  infectieux  et  irritant  qu. 
enoendre  le  processus  morbide.  Ainsi,  si  l'on  jette,  comme  l'engage 
M'uhthoff,  un  regard  sur  la  coupe  (tig.  140)  provenant  du  milieu  de  1:. 
portion  orbitaire  du  nerf,  on  voit  dans  la  partie  dégénérée  du  nerf  que,  par 
places  section  de  vaisseaux  s'adosse  à  semblable  coupe  de  vaisseaux,  don! 
les  parois  présentent  un  épaississement  sclérosé  énorme  et  dont  1  ouverture 
n'est  que  sur  une  partie  visible  et  très  étroite.  Cette  ouverture  se  trouve 
<roroée  de  corpuscules  sanguins  rouges.  Dans  d'autres  cas  moins  précis, 
pareille  néoformation  de  vaisseaux  ressort  moins,  ou  ne  se  fait  même  pa. 

valoir  du  tout.  .   i   j'  - 

Ce  qui  diiîérencie  ce  genre  de  névrite  toxique  essentiellement  de  la  dégé- 
nérescence m'ise,  qui  elle  aussi,  atteint,  à  la  f,n,la  trame  cellulaire  du  nei  . 
c'est  que  la^pullulation  de  ce  tissu,  devenu  turgescent,  s'accuse  bien  plus  de 
façon  cà  dessiner  tout  le  treillis,  jusqu  à  ses  plus  fines  ramilicalions  ;  qu  a 
mesure  que  cet  épaississement  tend  à  effacer  ou  à  oblitérer  les  mail  es  du 
treillis,  la  rétraction  du  tissu  complète  cette  transformation  du  treillis  en 
un  tissu  sclérosant  à  aspect  uniforme.  Dans  la  dégénérescence  grise,  la  trame 
délicate  du  nerf  avec  ses  fins  septa  est  respectée.  Comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  l'épaississement  porte  sur  les  fortes  trabéculcs  et  leurs  pmnts  d  in- 
tersection, mais  la  fine  structure  du  nerf  reste  dessinée,  les  mailles  renter- 
ment  au  lieu  de  la  fibre  normale,  un  tissu  fibrillaire,  finement  grumeleux. 
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se  colorant  par  le  carmin,  el  représentant  un  tissu  nerveux  dégénéré,  mais 
(|ui  occupe,  à  peu  de  chose  près,  le  même  espace  que  celui  d'un  tissu  ner- 
veux normal,  tandis  que  les  fibres,  dans  un  foyer  de  dégénérescence  toxique, 
ont  l'apparence  de  lissu  nerveux  normal,  mais  paraissent  étranglées,  éliolées 
ou  éloudées  par  le  tissu  ambiant. 

Un  autre  point  de  ditïérence  entre  la  dégénérescence  grise,  qui  elle,  peut 
aussi  rester  quelque  temps  localisée  à  un  secteui*  du  nerf,  c'est  que  si  elle 
l'a  envahi,  cet  envahissement  se  l'ait  sur  ce  secteur  d'une  l'a(;on  uniforme, 
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mais  pas  comme  lefait  la  dégénérescence  toxique;  ce  n'est  que  vers  les  bords 
de  ce  secteur  qu'on  rencontre,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  tissus  sains, 
quelques  fibres  nerveuses  conservées  intactes,  et  en  quelque  sorte  imbri- 
quées déjà  dans  du  tissu  dégénéré,  qu'au  contraire  de  ce  qui  arrive  pour 
la  dégénérescence  toxique,  où,  au  sein  même  du  foyer  entouré  d'un 
tissu  sclérosé,  qui  a  perdu  tout  arrangement  en  mailles,  on  rencontre  des 
faisceaux  nerveux  isolés,  absolument  sains.  La  rétraction  cicatricielle,  bien 
plus  accusée  dans  la  dégénérescence  toxique  que  dans  la  forme  grise,  paraît 
ici  jouer  un  rôle,  respectant  sur  un  point  la  fibre,  l'étranglant  sur  un  autre. 
Aussi,  pour  un  nerf  qui  a  subi  un  rapetissement  notable  dans  sa  coupe,  on 
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trouvera  au  sein  même  de  la  partie  la  plus  rétractée,  encore  çà  et  là,  des 
fibres  nerveuses  intactes,  tandis  que  sur  un  nerf  atteint  de  dégénérescence 
f^rise,  si  la  rétraction,  bien  moins  prononcée  en  tout  cas,  s'est  déjcà  déclarée, 
pareil  nerf  ne  contiendra  plus  trace  de  fibres  saines. 

Disons  en  passant  que  les  gaines  et  l'espace  intervaginal  du  nerf  ne  se 
montrent  pas  altérés  dans  la  dégénérescence  toxique,  ce  n'est  que  si  le 
foyer  dégénératif  se  rapproche,  ou  atteint  la  gaine  interne.  Les  mêmes 
altérations  pathologiques  s'opèrent  dans  les  parties  juxtaposées  à  cette  gaine, 
comme  cela  a  lieu  pour  la  trame  connective  du  restant  du  foyer  morbide. 
Il  ne  paraît  pourtant  nullement  probable  que  c'est  de  cette  partie  de  la 
gaine  altérée  que  rayonne  le  mal,  dans  l'intérieur  du  nerf. 

Ce  que  nous  avons  encore  à  faire  ressortir  au  point  de  vue  différentiel  de 
la  dégénérescence  toxique  avec  la  simple  névrite  rétro-bulbaire  ou  mieux 
intracaniculaire,  c'est  que  son  siège  n'est  nullement  rattaché  à  ce  passage 
interosseux  du  nerf.  La  dégénérescence  toxique  mérite,  elle,  bien  plus  le 
nom  de  intra-orbitaire.  Elle  peut  s'étendre  jusqu'au  canal  optique,  elle  peut 
même  parfois  sembler  avoir  débuté  et  rayonné  de  ce  point  essentiellement 
riche  en  vaisseaux;  mais  dans  quatre  cas  sur  six  examinés  par  Uhlhoff,  sur 
l'un,  la  névrite  cessait  tout  près  derrière  le  globe  oculaire,  dans  l'autre,  elle 
n'atteignait  que  la  moitié  du  parcours  du  nerf,  entre  le  globe  oculaire  et  le 
canal  osseux,  enfin,  dans  les  deux  autres,  la  dégénérescence  allait  bien 
jusque  vers  ce  canal,  mais  en  diminuant  sensiblement  d'intensité,  cà  partir 
de  son  siège  primitif  et  juxtabulbaire. 

Il  s'agit,  chez  les  alcooliques,  évidemment  d'une  névrite  dégénérative  du 
nerf  optique,  qui  choisit  comme  point  de  localisation  le  trajet  du  nerf  à 
partir  de  sa  sortie  du  globe  oculaire,  jusqu'cà  sa  pénétration  dans  la 
cavité  crânienne  et  qui  se  manifeste  comme  processus  dégénératif,  aussi 
dans  d'autres  nerfs,  particulièrement  dans  ceux  des  jambes.  Le  principe 
toxique  semble  même  avoir  une  certaine  prédilection  pour  le  nerf  optique, 
dont  la  structure  anatomique  particulière  en  doit  fournir  l'explication,  car 
nombre  d'alcooliques  démontrent  clairement  les  changements  caractéris- 
tiques de  l'aspect  ophtalmoscopique  de  leurs  papilles,  sans  que  pour  cela  il 
soit  nécessaire  que  de  notables  troubles  se  soient  manifestés  du  côte  de  la 
vision.  N'oublions  pas  non  plus  qu'à  mesure  que  l'abrutissement  croissant 
envahit  l'ivrogne,  ses  exigences  du  côté  de  la  vision  décroissent. 

Pourtant,  il  reste  aussi  avéré  qu'avec  des  dégénérescences  neurétiques 
multiples  des  nerfs  périphériques,  on  a  rencontré  chez  des  alcooliques,  des 
nerfs  optiques  sans  aucune  altération  du  côté  de  l'aspect  ophtbalmoscopiquc 
et  de  la  trame  nerveuse  (Uhthoiï).  L'intoxication  ne  doit  donc  pas  forcement 
atteindre  le  nerf  optique,  et  des  individus  peuvent  succomber  à  des  lésions 
organiques  que  leur  vice  a  engendrées  (pachyméningite,  néphrite,  cirrhose 
du  foie),  et  présenter  des  nerfs  optiques  intacts  en  tous  points. 

Il  sera  très  intéressant  de  savoir  dans  quelle  proportion  les  buveurs 
payent  leur  tribut  du  côté  de  leur  sens  visuel  et  quelles  sont  les  condi- 
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tions  qui  les  exposent  à  devenir  tributaires,  quelles  sont  celles  qui  leur 
permettent  d'échapper  à  cet  impôt  du  vice. 

Quoique  les  longs  mois  du  siège  et  de  la  Commune  nous  aient  fourni  un 
vaste  matériel  d'étude  (voyez  la  thèse  de  M.  Masselon)  (1)  pour  l'amblyopie 
toxique  et  que  nous  ayons  à  notre  disposition  toujours  un  cliiffrc  notable  de 
cas  en  observation,  nous  préférons,  tout  d'abord,  donner  ici  les  résultats 
statistiques  d'un  confrère  qui,  comme  M.  Uhthoff,  s'est  en  quelque  sorte  fait 
depuis  des  années  une  spécialité  de  cette  étude  si  intéressante,  et  nous  a 
donné  (2)  les  résultats  de  l'examen  opiithalmoscopique  de  mille  personnes 
atteintes  d'alcoolisme  grave,  ainsi  que  celui  de  cent  cas  d'amblyopie  toxique. 
Ce  n'est  pas  le  clinicien,  qui  n'examine  que  les  seuls  malades  qui  viennent  se 
plaindre  et  chercher  secours  chez  lui,  qui  résoudra  la  question  numérique. 
Combien  pour  cent  d'alcooliques  ressentent  simplement  des  changements 
opiithalmoscopiques  sans  lésion  fonctionnelle,  ou  deviennent  amblyopes.  Au 
plus,  sera-t-il  à  même  d'exprimer,  suivant  le  terrain  d'observation  qui  est  à  sa 
disposition,  avec  plus  ou  moins  de  compétence,  le  rapport  numérique  de 
l'amblyopie  toxique  avec  les  autres  affections  oculaires.  Ce  ne  sont  pas  non 
plus  nos  cliniciens  spécialistes  qui  savent  exactement  jusqu'où  peut  aboutir  la 
dégénérescence  des  nerfs  optiques,  et  c'est  dans  les  hôpitaux,  et  principale- 
ment dans  les  services  d'aliénés,  qu'échouent  et  succombent  les  alcooliques, 
et  ordinairement  dans  un  si  piteux  état  que,  sans  le  concours  des  spécia- 
listes, et  même  souvent  avec  ce  concours,  on  ne  saurait  débrouiller  l'état 
fonctionnel  de  pareils  malades  et  le  mettre  en  accord  avec  les  altérations 
anatomiques.  Au  surplus,  sommes-nous  à  même  de  pouvoir  constater  chez 
un  alcoolique,  qui,  chose  rare,  a  définitivement  renoncé  à.  l'abus  des  bois- 
sons, la  disparition  des  symptômes  fonctionnels  et  de  voir  se  dissiper  les 
signes  ophthalnioscopiques,  les  malades  ne  nous  en  laissent  encore  le  plus 
souvent  pas  le  temps,  se  souciant  fort  peu  de  se  faire  examiner,  une  fois 
tout  trouble  visuel  dissipé.  Cette  lacune,  M.  Uhthoff  l'a  fort  heureusement 
comblée  en  puisant  surtout  ses  nombreux  cas  dans  les  cliniques  de  psy- 
chiatrie et  les  services  d'aliénés,  joignant  ces  matériaux  à  ceux  d'une  vaste 
clinique  spéciale  (du  prof.  Schôler). 

Le  signe  clinique  le  plus  important  chez  les  intoxiqués,  est  la  décoloration 
blanchâtre  des  parties  temporales  de  la  papille  (décoloration  temporale) 
qui  se  rencontre  dans  13,9  pour  100  chez  les  alcooliques.  Ce  signe  a  donc, 
pour  l'aliéniste  particulièrement,  une  valeur  considérable,  aussi  est-il  néces- 
saire d'insister  sur  le  meilleur  mode  de  différencier  cette  décoloration  d'un 
état  normal  ou  physiologique.  Qu'ici  le  secours  de  l'éclairage  faible  (voy. 
p.  294)  est  inappréciable,  et  qu'une  longue  habitude  d'examen  est  indis- 
pensable pour  se  prononcer,  cela  va  sans  dire. 

Les  difficultés  d'indiquer  si  le  secteur  ou  la  moitié  temporale  (nasale 

(1)  De  Vamblyopie  nicotique.  Thèse  de  Paris,  187-2. 

(2)  Archiv.  f.  Ophthalm.,  t.  XXXII,  iv,  p.  167,  et  t.  XXXIII,  i,  p.  257. 
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à  l'image  renversée)  a  pâli  seraient  infiniment  moindres,  si  pliysiologique- 
ment  ceUe  partie  ne  se  trouvait  pas  dans  la  majorité  des  cas  moins  colorée; 
tout  d'abord  parce  que  vers  le  bord  temporal  (la  macula)  se  dirige  un  nombre 
de  fibres  moins  considérable,  plus  courtes  et  moins  serrées  les  unes  contre 
les  autres.  Là  où  les  fibres  ont  une  direction  droite  vers  la  macula,  elles 
sont  par  conséquent  très  courtes,  la  neuroglie  et  par  suite  les  fins  vaisseaux 
se  trouvent  accumulés  en  nombre  bien  moins  imtable.  Cette  partie  de  la 
papille  se  présentera  d'autant  moins  colorée  que  l'entassement,  se  dénotant 
aussi  par  une  augmentation  d'épaisseur,  s'opère  à  partir  du  moment  où  les 
fibres  prennent  une  direction  incurvée  pour  circonscrire  en  arc  la  macula 
(voy.  fig.  0,  p.  19,  d'après  Michel).  Il  se  produit  ici  donc  un  eiVet  de  con- 
traste qui  fait  apparaître  la  région  maculaire,  occupée  par  les  fibres  droites, 
encore  plus  pâle.  A  ces  effets  vient  s'ajouter  celui  que  cette  partie  papil- 
laire  est  très  souvent  le  siège  d'une  excavation  physiologique,  et  si  cette 
excavation  fait  défaut,  forcément  sur  ce  point  une  couche  de  tissu  vasculaire, 
infiniment  moins  épaisse,  recouvre  la  lame  criblée  dans  le  secteur  temporal, 
(jue  cela  a  lieu  surtout  pour  les  secteurs  supéro-inférieurs  de  la  section 
nerveuse.  La  quantité  de  lumière  renvoyée  par  le  tissu  connectif  de  la  lame 
criblée  sera  donc  sensiblement  plus  forte  que  celle  traversant  les  autres 
parties  de  la  papille.  Cela  est  si  vrai  que  dans  le  secteur  temporal  la  couche 
de  fibres  voile  souvent  si  peu  le  treillis  de  cette  lame  criblée  qu  elle  nous 
paraît  absolument  à  jour  et  qu'on  serait,  en  absence  de  la  démonstration 
anatomique  bien  établie,  tenté  de  croire  que  la  macula  ne  serait  pas  fournie 
par  des  fibres  droites  mais  exclusivement  par  des  fibres  arquées. 

Il  faut  donc  connaître  ces  dispositions  et  porter  son  attention  non  sur  la 
région  papillaire,  qui  regarde  directement  la  macula,  mais  vers  le  tiers  supé- 
rieur et  inférieur  de  la  moitié  temporale  de  l'entrée  du  nerf,  c'est-îi-dire  sur 
les  parties  où  l'on  peut  supposer  que  l'entassement  des  fibres  courbées  du 
nerf  a  lieu.  Toutes  ces  considérations  rendent  déjcà  suffisamment  compte 
qu'il  peut  se  présenter  certains  cas  où  le  doute  qu'il  y  ait  décoloration  ou 
non,  persistera  même  pour  l'explorateur  le  plus  exercé. 

On  doit  encore  faire  observer  ici  que  la  décoloration  temporale  de  la  papille  n'est  pas 
un  signe  palhognomonique  exclusivement  réservé  à  l'intoxication  alcoohque,  qu'elle  peut 
se  présenter  au  début  de  l'atrophie  simple  et  dans  la  dégénérescence  grise.  M.  Llithotl 
la  trouve  même  dans  1  pour  100  de  cas  chez  des  personnes  qui  ne  font  nullement  abus 
ni  d'alcool,  ni  de  tabac;  et,  tout  en  déclarant  pathologique  cette  décoloration  papiUaire, 
il  n'a  pas  toujours  réussi  à  remonter  à  son  origine.  Ce  qui  a  son  importance,  c'est  que 
notre  confrère  a  rencontré  cette  décoloration,  dans  la  môme  proportion  de  1  pour  lUli, 
chez  mille  aliénés  hommes,  sans  tare  alcoohque,  tandis  que  chez  neuf  cents  aliènes 
femmes,  il  ne  mentionnait  que  cinq  cas  de  décoloration,  dont  toutes  notoirement  alcoo- 
liques. Ce  serait  donc  un  symptôme  réservé  exclusivement  aux  hommes  aliènes,  el 
qui  n'atteindrait  les  femmes  aliénées  que  lorsqu'elles  sont  simultanément  alcooliques. 

Cette  décoloration  déjà  mentionnée  par  de  Graefe,  mais  surtout  étudiée 
à  fond  et  expliquée  anatomiquement  par  Leber,  se  révèle  (explorée  surtout 
avec  l'ophtlialmoscope  à  trois  plaques)  par  une  disparition  du  coloris  rose 
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de  la  papille  dans  sa  région  temporale  ;  nne  teinte  bleutée  qui  devient  à  la 
longue  grisâti'e  et  inèuK;  légèrement  verdàtre,  vient  occuper  non  toute  la 
moitié  temporale,  mais  surtout  les  bords  internes  des  deux  tiers  supéro-infé- 
rieurs  de  celte  moitié,  tandis  que  vers  les  bords  opposés  de  ces  deux  tiers  la 
décoloration  va  en  se  dégradant.  Même  dans  les  cas  les  plus  invétérés,  il 
n'arrive  guère  que  toute  la  moitié  temporale  de  la  papille  se  trouve  décolorée 
et  l'on  rencontre  des  cas  récents,  où  seul  le  tiers  moyen  delà  moitié  tempo- 
rale se  trouve  ainsi  pfdi,  c'esl-à-dire  un  sixièine  de  l'étendue  papillaire.  Nous 
n'avons  pas  rencontré  de  cas,  dont  M.  Ulitholf  parle,  où  la  partie  décolorée 
aurait  nettement  tranché  avec  les  régions  papilhiires  environnantes  ;chez  tous 
nos  malades  examinés  avec  la  plus  grande  attention,  la  trasisition  s'opérait 
assez  insensiblement  même  lorsqu'une  partie  relativement  notable  de  la 
moitié  temporale  de  la  papille  se  trouvait  décolorée. 

Un  point  très  important  que  le  travail  de  M.  UîilhofT  révèle,  c'est  que  cell<; 
décoloration  temporale  n'implique  nullement  la  présence  d'un  trouble 
visuel.  Tout  en  constituant  donc  pour  l'observateur  consommé  un  écart 
de  l'état  physiologique,  elle  ne  doit  pas  concorder  forcément  avec  une  réduc- 
tion fonctionnelle  du  nerf  et  cela  s'explique  d'après  ce  qui  a  été  exposé 
plus  haut,  le  processus  malade  portant  tout  d'abord  sur  le  tissu  connec- 
tif,  avant  d'atteindre  les  éléments  nerveux.  Ainsi  M.  Uhlhoff  ne  signale  cette 
décoloration  qu'à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas  (65  fois  sur  13U).  N'ou- 
blions pas  ici  que  ces  chiffres  portent  sur  1000  alcooliques,  n'appartenant 
pas  à  une  clinique  ophthalmologique.  Ici  tous  ceux  avec  décoloration  papil- 
laire, montrent  des  troubles  fonctionnels  qui  les  ont  justement  conduits  à 
l'examen;  mais  qu'il  s'agit  même  en  absence  d'un  trouble  fonctionnel  pour 
la  décoloration  papillaire  d'un  état  pathologique,  la  preuve  en  a  été  fournie 
par  les  six  dissections  de  M.  Uhlhoff,  dont  trois  présentaient  la  décoloration 
sans  amblyopie  centrale. 

Nous  avons  déjà  insisté  plus  haut  sur  ce  que  la  décoloration  papillaire 
restée  temporale,  n'empiète  pas  sur  la  moitié  nasale,  et  si  cet  empiétement 
a  lieu,  il  ne  s'agit  que  d'un  faible  degré  de  décoloration  que  M.  Uhlhoff  n'a 
rencontré  que  4  fois  sur  130  (1  pour  100  des  cas).  Le  hasard  a  voulu  que 
justement  un  de  ces  cas  se  présentait  à  la  dissection  et  a  permis  de  con- 
stater que  cette  décoloration  résultait  d'un  empiétement  du  processus 
malade  sur  le  côté  médial  du  nerf. 

Un  désaccord  avec  les  données  si  précises  de  M.  Uhlhoff  et  les  nôtres,  et 
qui  n'est  aussi  qu'apparent,  c'est  que  nous  rencontrons  plus  de  10  pour  100 
des  casd'amblyopie  centrale,  où  il  y  a  absence  de  décoloration  temporale  et 
des  alcooliques  débutants  qui  présentent  une  hyperhémie  assez  marquée  de 
leurs  papilles  portant  aussi  sur  la  région  temporale.  Notre  confrère  qui 
compulse  un  matériel  d'alcooliques,  non  consultants  d'une  clinique  ophthal- 
mologique, ne  trouve  que  dans  1  pour  100  à  peine  (9  pour  1000)  des  malades 
chez  lesquels  le  trouble  visuel  ne  concordait  pas  avec  un  changement  dans 
l'aspect  ophthalmoscopique  de  la  papille.  Mais  aussi  notre  confrère  ins  ste 
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sur  ce  que  l'amblyopie  n'existait  que  depuis  un  temps  relativement  court 
et  avait  disparu  dans  trois  des  cas  assez  promptement.  La  prépondérance 
paraît  pourtant  exister  pour  les  cas  de  lésions  ophthalmoscopiques  chez  les 
alcooliques  non  amblyopes  comparativement  aux  cas  d'amblyopie  alcoolique 
sans  lésions  ophthalmoscopiques.  Que  l'hyperhémie  papillaire  peut  se  ren- 
contrer surtout  au  début  de  l'intoxication  ressort  aussi  des  observations  de 
M.  Uhlhoff,  qui  l'a  rencontrée  six  fois,  dont  un  cas  avec  amblyopie  toxique 
caractérisée. 

A  part  la  pâleur  d'un  secteur  temporal  de  la  papille,  on  peut  y  observer 
aussi  une  opacité  pathologique  empiétant  sur  les  parties  avoisinanles  de 
la   rétine.    M.  Uhthoff  l'a  signalée  sur  55  de  ses  1000  alcooliques. 
Dans  treize  cas  le  trouble  pathologique  occupe  la  papille  même,  dans 
quarante,  il  empiétait  sur  la  rétine  avoisinante  et  deux  fois  il  fut  compliqué 
d'une  décoloration  marquée  d'une  partie  temporale  de  la  papille.  N'ayant, 
nous-même,  pas  observédans  les  cas  absolumentpurs d'intoxication  (absence 
de  toute  trace  de  glycosurie  et  d'albuminurie)  ce  genre  de  trouble,  nous  en 
laissons  entièrement  la  description  à  notre  confrère.  ((  Les  papilles,  dit-il, 
paraissent  alors  mates  et  légèrement  opacifiées,  d'une  couleur  gris  em- 
pâté, seulement  dans  les  cas  exceptionnels  hyperhémiées  d'une  façon  pro- 
noncée. Les  limites  papillaires  sont  eu  haut,  en  dedans  et  en  bas  voilées  et 
effacées,  la  limite  papillaire  externe  se  présente  partout  encore  bien  visible, 
même  souvent  encore  parfaitement  nette.  Cette  faible  opacité  s'étale  souvent 
aussi  dans  les  parties  avoisinantes  de  la  rétine;  le  passage  de  la  partie 
opacifiée  en  un  aspect  normal  du  fond  de  l'œil  s'aperçoit  tout  à  fait  pro- 
gressivement de  façon  que  l'image  ophthalmoscopique  gagne  une  grande 
ressemblance  avec  une  faible  neuro-rélinite  diffuse,  mais  il  manque  tous 
les  phénomènes  inflammatoires  (comme  ceux  de  la  stase  dans  les  vaisseaux 
rétiniens,  l'apparition  d'hémorrhagies,  la  formation  de  foyers  définis  de 
neuro-rétinite,  de  striation  radiée  marquée  de  la  papille,  gonflement  de 
celle-ci,  etc.)  de  manière  qu'en  tous  cas  nous  ne  saurions  être  autorisés 
à  vouloir  sans  réserve  envisager  cet  état  comme  une  des  plus  légères 
formes  de  neuro-rétinite.  Un  trouble  visuel  n'est  pas  déterminé  par  cet  élat, 
et  le  malade  n'a  aucune  raison  de  recourir  au  médecin  (1).  Pourtant  me 
paraît-il  que  ces  données  ophthalmoscopiques  aient  été  déjà  souvent  signalées 
dans  le  domaine  de  l'amblyopie  toxique  par  les  ophlhalmoscopistes,  si  fré- 
quemment avec  une  décoloration  des  moitiés  temporales  des  papilles,  on  a 
indiqué  les  parties  internes  comme  «  faiblement  elfacées,  »  d'un  rouge  sale 
«  et  manquant  de  transparence  ».  Notre  série  d'examen  démontre  qu'il 
ne  se  rencontre  que  relativement  rarement  avec  cet  état,  une  décoloration 
des  parties  externes  de  la  papille,  mais  que  ces  changements  ophllialmo- 
scopiques  se  présentent  isolément  et  sans  lésion  visuelle. 

Ces  variations  d'aspect  de  la  papille  sont-ils,  comme  le  pense  notre  con- 


(1)  (Vcst  pourquoi  nous  ne  rencontrons  pas  ces  cas  dans  nos  cliniques. 
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frère,  des  signes  précurseurs  de  h  décoloration  temporale  de  la  papille,  ou  ne 
sont-elles  pas  plutôt  une  manifestation  des  troubles  nutritifs  que  l'alcoolisme 
engendre  dans  le  parenchyme  du  nerf.  En  tout  cas,  quoique  ne  se  présentant, 
d'après  M.  Uhthoff,  que  dans  5  pour  100  des  cas,  il  en  a  encore  été  fait 
mention  chez  des  alcooliques  atteints  de  troubles  psychiques  (Klein,  Dorysie- 
kiewicz),  de  même  qu'on  le  rencontre  dans  la  paralysie  progressive  et  dans 
d'autres  affections  mentales  chroniques  {retinitis  paralijtica  de  Klein). 

J'insiste  encore  ici  de  nouveau  sur  ce  fait:  combien  en  n'usant  pas  de  toutes  les  pré- 
cautions d'une  correction  parfaite  à  rimago  droite  (avec  correction  exacte  de  l'amétropie, 
parliculicrcmcnt  de  l'astigmatisme),  on  peut  prendre  comuie  manque  de  nellcté  et  pré- 
cision de  l'image,  ce  qui  n'est  que  le  résultat  d'une  correction  incomplète  ou  fautive  de 
la  réfraction  des  milieux  réfringents  de  l'œil  examiné.  Aussi,  lorsque  nous  entendons 
parler  d'un  aspect  rouge  paie  ou  faiblement  effacé  de  la  papille,  un  confrère  non  spé- 
cialiste, ou  spécialiste,  mais  n'ayant  pas  fait  un  sujet  de  prédilection  de  l'exploration  oplubal- 
moscopiqne,  nous  savons  fort  bien  quelle  valeur  attribuer  à  pareille  description.  Encore 
faut-il  être  prévenu  que  chez  tons  les  sujots  à  pigmentation  abondante  (Italiens, 
Espagnols,  créoles,  etc.)  l'accentuation  des  fibres  nerveuses  se  présente  le  long  des  ^m-os 
troncs  vasculaires  bien  plus  prononcée,  de  manière  que  le  contour  papillaire  est  bien 
moins  visiblement  dessiné  avec  précision  en  haut  et  en  bas  de  la  papille,  sans  qu'il 
soit  pour  cela  nécessaire  que  les  fibres  soient  entourées  d'une  petite  quantité  de  myéline 
(Uhtboflf).  Ces  délicates  éludes  ophthalmoscopiques  se  font,  du  reste,  avec  infinhnent 
plus  de  facilité  dans  les  régions  du  Nord,  sur  des  yeux  clairs,  à  pupille  naturellement 
dilatée;  et  1  abus  de  l'alcool,  infiniment  plus  répandu  dans  ces  régions,  fournit  aussi  bien 
plus  de  matériaux  propices  à  ces  recherches. 


Dans  un  seul  des  trois  cas  examinés  anatomiquement  par  M.  Uhthloff  il 
vent  avoir  trouvé  des  altérations  manifestes  de  neurite  interstitielle  immé- 
diatement derrière  le  globe  oculaire  et  résidant  aussi  dans  la  moitié  in- 
terne de  la  papille ,  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  simultanément  une 
faible  décoloration  vers  la  papille.  L'absence  de  toute  trace  de  lésions  dans 
les  deux  autres  cas  examinés  ne  convainc  pas  notre  confrère  que  celles-ci 
n'aient  pas  pu  préexister,  «  car  l'ophthalmoscope,  avec  son  grossissement, 
principalement  à  l'image  droite  chez  le  vivant,  peut  dans  certains  cas  faire 
découvrir  des  changements  pathologiques,  plus  que  n'est  capable  de  le  faire  la 
recherche  anatomique  sur  une  préparation  morte  et  durcie  ».  Nous  voulons 
bien  croire  qu'il  ne  faut  pas  conclure  rigoureusement  que  l'absence  d'une 
lésion  post  mortem  en  implique  la  non-présence  pendant  la  vie  et  inversement  • 
mais  comment  soutenir  que  le  grossissement  intervienne  ici  et  que  l'histolo- 
giste  se  bornerait,  pour  ces  recherches,  au  pouvoirgrandissant  de  l'ophthal- 
moscope, joint  à  celui  des  milieux  à  travers  lesquels  nous  regardons. 

Les  changements  ophthalmoscopiques  se  présentent  comme  signe  d'intoxi- 
cation, comme  nous  l'avonsfait  observer,  tout  autrement  lorsqu'on  n^examine 
que  le  matériel  d'une  clinique  spéciale.  A  part  qu'il  ne  vient  consulter  ici  que 
les  personnes  atteintes  de  trouble  visuel,  il  faut  encore  insister  sur  ceci  que 
ce  sont  en  grand  nombre  des  sujets,  chez  lesquels  la  vision  n'a  fléchi  que 
tout  récemment,  et  pourtant  nous  voyons  à  peu  près  dans  la  proportion  de 
4  a  1  la  décoloration  temporale  chez  ces  malades.  M.  Uhthoff,  qui  a  compulsé 
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,  „o  inrlinnP      Dour  100  de  décoloration  papillaire,  8  ijorn-  100  de 
u:£;^Z,  Is  décoloration  temporale,  ..ais  dont  3  pour  iOO  étaient 
I       6  d'hvp  rhémie papillaire,  1  pourlOO  d'hémorrhagte  ret.inenne  et 
u   100  a;ec  manque  absolu  de  lésion  ophthalmoscop.que.  Dans  es 
03  00.^100  de  décoloration  papillaire  les  trounles  v.suels  dataten  de  In. 
de  nu  "^semaines;  dans  les  8  pour  100  de  trouble  paptUaire  1  alterat,on 
mn  niait  aussi  cbez  cinq  malades  pas  au  delà  de  deux  mots;  enfin  che 
Z  TsZ  lésions  ophtbalntoscopiques,  presque  tons  étaient  recemmen 
tein  s  pas  au  delà  de  huit  semaines),  seulement  chez  6  le  trouble  vtsue 
d       d  ià  de  trois  mois.  En  général  à  notre  clinique  les  malades  se  présen- 
ta dans  les  premières  semaines  de  leur  amblyopie  centrale,  et  nous 
1      ou  porté  à  croire  que  chez  les  25  à  30  pour  100  de  ces  malades 
n^e  ions  op'uhalmoscopiques  un  grand  nombre  s'achem.aa.ent  vers  la 
rolor  ion  t  mporale  de  leurs  papilles,  comme  du  reste  nous  avons  son- 
en  occasion  de  le  confirmer,  lorsque  ces  ivrognes  se  représentent  après 
u"     deux  ans,  ajant  parcouru  les  autres  cliniques  et  P-^u  pa.-fo,s  jusqu  a 
t.,  convenance  de  s'être  déià  présentés  une  première  fois  a  1  examen. 

Une  not    e  différence  doU  résulter  pour  l'époque  à  laquelle  apparaissent 
les  lésions  ophthalmoscopiques  suivant  que  le  siège  du  processus  degenerat.f 
es  Ïa  e  pl«s  ou  moi.>s  près  du  globe  oculaire.  Plus  haut  a  deja  ete  men- 
iom  é  que  ce  siège,  tout  en  n'étant  pas  astreint  au  canal  optique,  peut  rester 
Tune  cUstance  variable  du  globe  oculaire  ;  par  conséquent  plus  il  se  rap- 
nroche  a  du  fond  de  l'orbite,  moins  il  retendra  promptement  sur  1  image 
oit  a  moscopique.  En  parlant  des  déchirures  du  nerf  optique  et  de  sa 
Îtn  près  l'entrée  dans  l'orbite,  on  verra  que  l'image  ophtba  mosco- 
nl  e  ne  se  re  sent  de  cette  interruption  complète  de  conductibilité  que 
'dans  le  pr  miriis  écoulé  depuis  l'accident.  Combien  plus  lent  doit  être 
Îa  ei  retentissement  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'un  foyer  circonscrit  de  ne.^ 
rite  en  aïe  au  voisinageiou  dans  le  canal  optique.  On  peut,  au  contraire 
d    K  nrTsence  d'une  décoloration  temporale  tirer  la  conclusion  que  bien 
,    ,Z  \.  malade  se  plaigne  de  trouble  de  la  vision,  le  processu, 
Sid'e'-:  troureinIr/etVe  les  abus  alcooliques^oWen,^  con 

:K;ro;ïL::rop::ri'a,Spiec%..r^^^ 

Ïc  deTas,  soit  au  traitement,  soit  à  l'abstinence  de  tout  alcool,  signale 
évolutiiu  à  courte  échéance  des  changements  ophlbalmoscopiques. 
M  I  h '  loff  dans  ses  études  spéciales  sur  la  névrite  toxique,  s'est  efforce 
,^^^S'^::o.  ses  rapports  -  ja.évnte  rétro  Mbaire^ 
ml  maladie  nui  compulsée  sur  un  matériel  de  30000  malades,  se  pitven 
a  i  2otÎi  ,      t-à-diredaus  0,08  pour  100.  Les  affections  "  "erf  op  qu 
Tde  1   rétine  constituent  à  peu  près  2,5  pour  100  des  maladies.  S 
20rc 's  les  2/3  se  rapportent  à  des  intoxications  (W  abus  alcooliques,  4o  ab,  > 
I    coo  'eUle  (L,  23'abus  de  tabac),  diabète  3,  intoxication  par  e  p  om 
par  le  sulfure  de  carbone  2).  Ces  138  intoxiques  sont  pour  la  plupart 
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alcooliques  (109  cas),  les  23  intoxiqués  par  le  tabac  représentent  des  malades 
qui  «  avec  un  abus  excessif  de  tabac  ne  faisaient  qu'un  usage  modéré  de 
boissons  alcooliques  et  chez  lesquels  les  symptômes  objectifs  du  buveur  fai- 
saient défaut  (1)  ».  «  Je  n'ai  pas  pu  me  convaincre  que  nous  possédions  des 
signes  dilférentiels  marquants  entre  1'  amblyopie  par  l'alcool  et  par  le  tabac.  » 

Nous  avons  déjà  plus  haut  exprimé  notre  opinion  sur  l'influence  du  tabac  comme 
élément  toxique;  ce  n'est  évidemment  pas  le  dire  des  malades  qui  tranchera  scientifique- 
ment cette  question,  mais  bien  une  géo2;raphie  médicale  bien  ordoiméc,  nous  donnant 
des  chiffres  exacts  sur  la  répartition  de  la  neurite  rétro-bulbaire,  toxique.  On  verra  alors 
la  confirmation  de  ce  fait,  que  la  courbe  indiquant  le  nombre  de  neurites  retro-bul- 
baires  sera  descendante  avec  le  chiffre  croissant  de  l'usage  du  tabac  et  ascendante  avec 
la  consommation  progressive  de  l'alcool.  Ainsi  M.  Van  Millingcn  communir|ue,  le 
26  janvier  1888,  à.  la  Société  d'ophthalmologie  de  Londres  qu'ayant  séjourné  quinze  ans 
en  Orient,  il  n'a  pas  vu  un  seul  cas  d'amblyopie  toxique  chez  un  Turc,  tandis  que  chez 
les  étrangers  (fumant  pourtant  le  même  tabac)  cette  affection  n'est  pas  rare. 

A  mesure  que  nos  connaissances  médicales  internationales  augmentent, 
on  voit,  comme  le  dit  notre  confrère  Uhthoff,  que  de  divei-s  pays  l'alcoo- 
lisme est  de  plus  en  plus  mis  en  première  ligne  comme  la  principale  cause 
étiologiquejpour  produire  l'amblyopie  toxique.  Il  est  assez  étrange  que  cer- 
tains de  nos  confrères  anglais  s'obstinent  à  vouloir  démontrer  le  contraire 
et  nier  l'amblyopie  alcoolique  et  n'admettre  que  l'intoxication  par  le  tabac. 
Cette  démonstration  leur  serait  singulièrement  rendue  plus  facile  s'il  ne 
s'agissait  pas  d'un  pays  oiî  l'abus  de  l'alcool  est  le  plus  prononcé  et  le  plus 
répandu,  même  parmi  le  sexe  faible,  et  quel  que  soit  l'abus  de  la  pipe  fait  en 
Angleterre,  il  est  loin  d'atteindre  l'usage  du  tabac  fait  à  la  Havane  et  en 
Espagne,  où  en  absence  de  tout  abus  alcoolique  l'intoxication  nicotique  est 
très  peu  répandue  (voy.  Clinica  de  enfermedade  de  los  ojos  por  el  D'  Santo 
Fernandes,  Havane,  1887).  La  proportion  que  M.  Uhthoff  donne,  en  exerçant 
dans  un  pays  du  Nord,  serait  pour  l'abus  de  l'alcool  pur,  pour  l'alcool  mélangé 
avec  le  tabac,  entin  pour  le  tabac  seul,  comme  3:2:1. 

Rencontre-t-on  ici  une  différence  dans  la  clientèle  pauvre  ou  riche,  comme 
le  soupçonne  M.  Uhthotf,  les  désoeuvrés  fumeurs  sont- ils  plus  fréquents  dans 
la  clientèle  aristocratique  ?  Certainement  non,  et  lorsque  nous  y  rencontrons 
des  personnes  atteintes  de  névrite  rétro-bulbaire  toxique,  ce  n'est  jamais, 
autant  que  nous  avons  pu  l'observer,  seulement  parl'abus  du  tabac;  il  s'a^^it 
constamment  de  forts  buveurs. 

Pour  ce  qui  concerne  le  genre  de  boisson,  c'est  de  préférence  l'absinthe 
et  les  qualités  inférieures  d'alcool  qui  entraînent  le  plus  promptement  l'in- 
toxication. Il  est  rare  que  les  buveurs  de  liqueurs  fortes  ne  consomment  pas 
en  même  temps  aussi  du  vin  et  de  la  bière,  de  même  qu'il  est  peu  fréquent 
qu'on  rencontre  un  intoxiqué  par  abus  de  vin  seul  (3-6  litres  par  jour)  ou 
par  le  cidre.  En  Normandie  ils  consomment  des  quantités  souvent  prodi- 
gieuses qui,  vu  le  titre  alcoolique  assez  élevé  des  bons  cidres,  peuvent  entraî- 

(1)  Rappelons  que  Hutchinson  a  pensé  que  l'un  et  l'autre  de  ces  abus  se  neutralisaient 
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ner  des  intoxications  semblables  aux  simples  buveurs  de  vin.  Il  est  bien  rare 
nue  même  de  pareils  buveurs  de  vin,  de  cidre  ou  de  bière,  ne  se  debarras- 
e,  t  Tas  de  feur  pituite  mat.  nale  par  un  verre  d'eau-de-vie.  Ausst  pour  con- 
n-  r  Tes  h  bitudes  de  tempérance  de  son  client,  fait-on  b,en  de  s  informer 
de  ce  qu'il  a  coutume  de  prendre  en  se  levant.  Bien  rares  sont  les  cas  ou  le 
netit  verre  n'est  pas  signalé  par  le  malade  intoxique. 
'^Zostic  àfféM-^  parlant  de  la  différence  s,  peu  sensible 
enS  altérations  de  la  névrite  rétro-bulbaire  ordinaireetdelanevnte  toxi- 
que   n  peut  déjà  avoir  pressenti quelledifficulté  Von  doit  avoir,  d  établir  un 
dia^'n  tic  difTérenliel,  en  dehors  de  l'élément  étiologique.  Le  signe  commun 
à  toCd  ux  est  l'ambl  opie  centrale,  déterminée  par  un  scotome  q«.  débute 
p ar  e  vert  et  le  rouge.  Sur  132  cas,  M.  Uhthoff  a  trouvé  ce  qu'il  ne  nous  a 
étliama  s  donné  d'observer,  c'est  que  chez  un  malade  tout  récemment  atteint 
ce  '11  très  étroit  ne  se  tenait  que  sur  l'œil  gauche  seul,  présentant 
encore  1  /3  de  vision,  tandis  qu'il  y  avait  absence  de  tout  scotome  sur  le  con- 
génère dont  la  vision  n'était  tombée  qu'a  1/2 

On  rencontre,  chez  un  certain  nombre  d'intoxiques  (7  poui  100  a  peu 
près?  que  l'abo  ition  de  la  sensibilité  pour  le  vert  ne  se  borne  pas  au  seul 
cot  me  mais  empiète  en  sens  divers  sur  la  périphéne  du  champ  visuel. 
lT dégradation  des  couleurs  de  la  périphérie  du  scotome  même  vers  son 
cent  e,  es  ici  peut-être  plus  marquée  que  pour  la  simple  n  vnte  re  ro-bu  - 
ba^re  ainsi  sur  le  bord  d'un  scotome  fraîchement  évolue,  le  malade  intel- 
Ï^e  t^ndWue  nco,e  un  soupçon  de  vert  qui,  à  mesure  qu'on  s^proche  du 
centre  devient  gris  et  au  centre  même  blanc.  Il  en  est  de  même  pour  le 
roug'  qui,  sur  le  bord  du  scotome,  est  rouge  pâle,  au  milieu  gris  et  au 

rentre  d'un  2fris  foncé.  ,  ... 

Ce  n'est  que  dans  8  à  10  pour  100  des  cas  qu'on  découvre  pour  les  mtox  - 
qué  un  scotome  très  restreint  pour  le  bleu.  La  présence  de  ce  f  e 
icotome  fait  donc  déjà  songer  qu'il  y  a  peut-être  une  -ti^  cause  sous  i^c .  , 
qui  a  déterminé  la  névrite  rétro-bulbaire,  que  celle  de  intoxication  al  - 
iqae.  On  serait  encore  bien  plus  porté  àce  soupçon  sil'on  découvrait  d.  . 
le  scotome  pour  les  couleurs  un  petit  scotome  central  absolu  que  .  Ul  ho 
n'a  rencontré  que  dans  5  pour  100  des  cas  de  notre  confrère.  Il  peut,  ei 
outre,  arriver  (dans  3  pour  100  des  cas)  que  le  champ  périphérique  se  rétrécit 
faiblement  pour  le  blanc  et  le  bleu,  mais  ces  cas 

ment  du  cadre  si  bien  tracé  del'amblyopie  toxique  ou  les  limites  des  chani  s 
visuels  sont  rigoureusement  respectées.  Si  donc  pour  la  névrite  retro-,u  - 
baire  ordinaire,  l'observation  de  M.  Samelsohn  n'est  juste  que  lorsque  le 
scotome  central  est  très  étendu,  les  rétrécissements  des  limites  du  ch  np 
visuel  «  font  rarement  défaut  »,  on  aurait  ici  un  signe  différentiel  des  plus 
précieux.  Ce  rétrécissement  pour  le  blanc  au  moins  fait  presque  constam- 
ment défaut  pour  l'amblyopie  toxique.  ^  ^ 

En  nous  résumant,  nous  devons  donc  dire  qu'à  mesure  qu  on  s  appioclit 
des  cas  où  la  présence  d'un  scotome  central  absolu  avec  encadrement  d  un 
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scotome  pour  le  bleu  se  présente,  à  mesure  que  le  cliamp  visuel  tend  à  se 
rétrécir  pour  leblanc  et  que  comparativementracuité  visuelle  descend  au-des- 
sous de  1/10,  on  peut,  avec  juste  raison,  accuser,  môme  lorsque  les  habi- 
tudes du  malade  démontrent  son  intoxication  indubitable,  qu'il  s'agit  d'une 
forme  atypique  et  qu'une  complication  avec  d'autres  lésions  centrales  doit 
être  soupçonnée  chez  pareil  alcoolique. 

La  forme  du  scotome  paraît  en  dehors  du  genre,  aussi  dans  l'amblyopic 
toxique,  se  différencier  de  celle  de  la  névrite  rétro-bulbaire  ordinaire.  Le 
scotome  se  montre  sous  l'aspect  d'un  ovale  couché  et  elliptique  plus  large 
en  dehors  qu'en  dedans;  le  point  de  fixation  formant  le  centre  de  l'ellipsoïde 
(Uhthoff),  les  limites  du  scotome  courent  parallèlement  avec  celles  du  champ 
visuel  (Bunge).  La  non-accordance  du  centre  du  scotome  avec  le  point  de 
fixation  (scotome  paracentral)  devrait,  d'après  M.  Hirschberg  (1),  corres- 
pondre à  l'amblyopie  nicotique,  le  péricentral  à  l'intoxication  alcoolique.  Cette 
supposition,  toute  théorique,  a  été  reconnue  aussi  erronée  que  celle  où  l'am- 
blyopie nicotique  serait  unilatérale,  l'alcoolique,  bilatérale  (Galezowski).  On 
rencontre  à  peu  près  aussi  fréquemment  des  scotomes  paracentraux  que 
péricentraux  et  l'on  peut  même  observer  des  malades  chez  lesquels  l'un  des 
yeux  est  atteint  de  l'un,  l'autre  de  l'autre  genre  de  scotome.  Ce  serait  donc 
Ità  un  fumeur  alcoolique,  mais  M.  Uhthoff  a  précisément  rencontré  pareil  cas 
chez  un  alcoolique  non  fumeur  ;  il  n'y  a  donc  pas  grand  cas  à  faire  de  l'ob- 
servation que  le  scotome  péricentral  serait  un  peu  plus  fréquent  chez  les 
alcooliques  jeunes,  les  paracentraux  chez  les  buveurs  fumeurs  à  la  fois  ou 
simples  fumeurs  [(Poetschke  (2)].  Des  scotomes  hémianopsiques  sont  abso- 
lument étrangers  à  l'amblyopie  toxique. 

Un  fait  assez  important  du  diagnostic  différentiel  est  que  pour  l'amblyopie 
toxique,  la  diminution  de  l'acuité  centrale  ne  parait  pas  en  rapport  si  intime 
avec  la  conformation  et  l'étendue  du  scotome.  Ainsi  il  se  rencontre  des  cas 
où  avec  une  diminution  très  notable  de  la  vision,  on  éprouve  de  sérieuses 
difficultés  de  délimiter  un  scotome  pour  le  vert  ou  le  rouge,  et  contrairement 
on  observe  des  malades  où  la  délimitation  si  précise  du  stocome  fait  sup- 
poser que  la  vision  centrale  doit  être  déjà  très  atteinte,  tandis  qu'au  contraire 
elle  n'a  guère  souffert.  Ainsi  M.  Uhthoff  parle  d'un  cas  où  le  scotome  pour  le 
rouge  et  le  vert  était  des  plus  prononcés,  tandis  qu'il  y  avait  encore  3/4 
d'acuité  visuelle.  Nous  avons  constaté  cette  disproportion  dès  les  premières 
plaintes  du  malade  et  nous  ne  pensons  pas  que  le  relèvement  de  la  vision 
précédant  la  disparition  du  scotome  explique  cette  disproportion,  car  nous 
avons  observé  des  cas  où  l'amblyopie  précédait  la  formation  du  scotome. 
Nous  voyons  donc  dans  cette  discordance  un  signe  différentiel  entre  les 
formes  ordinaires  de  névrite  rétro-bulbaire. 

Il  a  déjà  été  question  qu'il  est  fort  rare  que  l'amblyopie  toxique  fasse  bais- 

(1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  3Iedicin,      17  et  18,  1878. 

(2)  Die  Verwerlhung  der  Gesichtsempfindung  fïir  die  Diagnostic  u.  Pronostik  der 
Amblyopien.  Inaug.  Diss.  Dorpat,  iii-8%  1886. 
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un  très  haut  degré  et  l'on  peut  regarder  la  réduction 
au  delà  d'un  vingtième  déjà  comme  exceptionnelle  que  dans  0,05  pour  100 
d'après  notre  statistique,  et  comme  à  peu  près  la  li  mite.  Dans  son  vaste  champ 
d'expérience,  M.  Uhthoff  n'a  vu  que  six  fois  descendre  l'acuite  au-dessous  de 
15/200  et  une  seule  fois  seulement  à  6/500. 

Le  si^ne  différentiel  le  plus  important  est  que  l'amblyopie  tox.que  est 
constamment  bilatérale,  tandis  que  l'apparition  de  l'amblyopie  sur  les 
deux  veux  est  pour  la  névrite  rélro-bulbaire  ordinaire  bien  moins  fréquente 
(^>7  fois  sur  66  cas,  d'après  M.  Uhthoff,  le  trouble  visuel  était  unilatéral). 
e'^u   outre    la  succession  de  l'affection  qui  précède  tout  d'abord  dans 
un  œil  s'observe  fréquemment  dans  la  névrite  rétro-bulbaire  ordinaire, 
la  différence  de  vision  se  trouvant,  une  fois  la  maladie  déclarée  sur  les  deux 
veux  très  accusée  ;  tandis  qu'au  contraire,  la  névrite  toxique  éclate  à  la  fois 
sur  les  deux  yeux  et  que  rarement  il  y  a  un  écart  notable  entre  l'abaissement 
de  la  vision  pour  les  deux  yeux.  En  outre,  pour  la  névrite  rétro-bulbaire 
ordinaire,  la  brusquerie  dans  la  réduction  de  la  vision  centrale  est  chose 
fréquente;  tandis  que  l'amblyopie  toxique  ne  débute  pas  avec  pareille  inten- 
sité n'aboutit  jamais  à  une  abolition  instantanée  de  la  vision  centrale. 

Pour  ce  qui  concerne  le  sexe,  M.  Uhthoff  ne  note  pour  la  névrite  toxique 
que  des  hommes.  Dans  la  statistique  dressée  sur  30  000  de  nos  malades  par 
M  le  docteur  Esmerian  (voyez  le  tableau),  se  glissent  dans  ce  nombre  S  tem- 
mês-  ce  qui  nous  donne  une  proportion  de  0,001  pour  100.  Les  hommes 
atteints  d'intoxication  se  présentent  chez  M.  Uthoff  à  l'âge  suivant  : 

De  28  à  30  ans   J' 

De  30  à  40  —   f 

De  40  à  50  —   f 

De  50  à  60  -  

De  60  à  70  —   -^^ 

Les  chiffres  des  intoxiqués  pris  sur  un  nombre  égal  de  malades  à  notre 
clinique  sont  les  suivants  : 

(1)  M.  Alt  (Americ.  Journ.  of  Ophthalm.,  p.  201,  1886)  donne  vonrl^^^èv^^mm^ 
âge  de  120  cas  d'atroptiie  du  nerf,  les  chiffres  suivants,  que  nous  mettons  en  opposition 
avec  ceux  de  l'atrophie  alcoolique  : 

De   1  à  10  ans   ^ 

De  10  à  20  —   ]^ 

De  20  à  30  -   

De  30  à  40  —    f 

De  40  à  50  —   

De  50  à  60  —  

De  60  à  70  —    l 

De  70  à  80  —    ^ 

De  80  à  90  —    ^ 
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30  000  observations,  280  cas,  0,93  '/„ 

Hommes  277,   0,92  '7, 
Femmes  3,     0,001  "/o 

AGE 

NOMBRE 

DE  CAS 

PROPORTION 

POUR  100 

ACUITÉ 

NOMBRE 

PROPORTION 

POUR  100 

20-30 

Hommes  7 
Femmes  0 

0,02 

2/3 

17 

U,Od 

A  /Ci 

1  /2 

30 

0,1 

30-40 

73  ) 

0,2  i  ; 

0,25 

0,003  ) 

1/3 

06 

0,12 

1/4 

43 

0/14 

40—50 

113 
0 

0,38 

1/0 

A    1  r 

0,15 

1/8 

30 

0,1 

50—60 

63  1 
1  ] 

0,21  J 

f  0,2i0 
0,003  ) 

1/10 

CIO 

28 

A  AA 

1/15 

12 

0,04 

60—70 

20  ) 

21 

1  ) 

0,066  ] 

0,07 

0,003  ) 

1  /  ^yj 

0  07 

1/30 

16 

0,05 

70—80 

1 

0 

0,003 

Sur  277  cas  concernant  les  hommes  : 


De  20  à  30  ans   7 

De  30  à  40  —   73 

De  40  à  50  —   113 

De  50  à  60  —   63 

De  60  à  70  —   20 

De  70  à  80  —   1 


•  Des  trois  femmes,  l'une  avait  dépassé  la  trentaine,  l'autre  la  cinquantaine  et  la  troisième 
la  soixantaine. 


Les  66  cas  de  névrite  rétro-bulbaire  ordinaire  de  M.  Uhthoff  se  comporleiit 
de  la  façon  suivante  : 


5?0 
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Hemiiies.  Femmes.  Total. 

De    l  à  iO  ;ias                  l  »  1 

De  10  à  -2U  -                  8  -2  10 

De  '20  à  30  —   U  9  23 

De  30  à  40  —                  8  6  14 

De  40  à  50  —                  »  5  5 

De  50  à  60  —                  5  3  8 

De  6G  à  70  —   _2_  5 

Totaux   39  27  66 


On  voit  tout  de  suite  que  les  femmes  apparaissent  en  proportion  notable  à 
côté  des  hommes,  et  tandis  que  le  maximum  des  cas  d'intoxication  se  ren- 
contre dans  la  statistique  de  Uhthoff  aussi  bien  que  dans  la  nôtre,  chez  les 
hommes  de  quarante  à  cinquante  ans,  il  y  a  absence  de  toute  névrite 
rétro-bulbaire  ordinaire  pour  les  hommes  du  même  âge,  tandis  que  les 
femmes  y  figurent  seules. 

L'argument  émis  surtout  par  nos  confrères  anglais  en  faveur  de  l'intoxi- 
cation par  le  tabac,  d'après  lequel,  les  femmes  buvant  autant,  dans  les  cou- 
ches basses  de  la  société,  que  les  hommes,  ne  présenteraient  jamais  de 
symptômes  toxiques  du  côté  du  nerf  optique,  comme  chez  les  hommes,  n  a 
aucune  portée  à  notre  avis,  car  tout  d'abord  il  y  a  des  pays  où  les  femmes 
fument  non  moins  que  les  hommes  et  pourtant  l'on  ne  signale  pas  d  in- 
toxication  chez  elles.  En  second  lieu,  au  point  de  vue  de  la  classification 
et  de  la  qualification  de  la  dégénérescence  toxique  du  nerf  optique,  celte 
affection  doit  être  considérée  comme  une  maladie  peu  accusée  dans  ses 
symptômes,  n'aboutissant,  même  dans  les  cas  les  plus  prononcés,  que 
plus  ou  moins  à  Uétat  d'ébauche  comme  atrophie.  Qu'y  a-t-il  de  si  sur- 
prenant que  les  femmes,  montrant  déjà  si  peu  de  tendance  cà  des  dégéné- 
rescences graves  et  complètes  des  nerfs  optiques,  restent  absolument 
réfractaires  à  des  formes  ébauchées  seulement  pendant  toute  la  durée  de 

la  persistance  du  mal. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale, la  dégénérescence  toxique  des 
nerfs  optiques  fait  partie  des  dégénérescences  des  nerfs  périphériques  alcoo- 
liques, de  même  qu'il  en  est  ainsi  pour  la  dégénérescence  tabétique.  Partielle 
elle  reste,  comme  les  autres  dégénérescences  alcooliques  tendent  à  être 
complètes'  comme  pour  les  nerfs  périphériques  dans  le  tabès,  elle  le  devient 
aussi  par  la  dégénérescence  grise  du  nerf  optique.  Mais  si  l'alcoolisme,  ainsi 
que  la  dégénérescence  grise,  ont  la  tendance  d'attaquer  simultanément  et 
avec  beaucoup  de  constance  le  nerf  optique,  les  nerfs  périphériques  sen- 
sitifs  et  les  nerfs  moteurs,  ne  serait-il  pas  bien  surprenant  que  le  tabac 
ait  une  action  en  quelque  sorte  spécifique  sur  le  nerf,  son  action  nuisible 
sur  d'autres  nerfs  périphériques  étant  encore  à  démontrer? 

Comme  signe  différentiel  des  formes  de  neurite  alcoolique  et  des  neurites 
rétro-bulbaires  d'autre  provenance,  il  faut,  ce  que  la  marche  de  la  neunle 
laissait  présumer,  ne  jamais  s'attendre  à  une  sensibilité  de  la  région  avoi- 
sinante  du  parcours  orbitaire  du  nerf.  Ni  les  excursions  excessives  dans  les 
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mouvements  des  yeux,  ni  le  refoulement  du  globe  oculaire  dans  l'orbite 
(Hock)  n'occasionnent  une  sensibilité  ou  une  douleur  rappelant  une  compres- 
sion d'une  articulation  prise  d'inflammation  rhumatismale  comme  cela 
s'observerait  dans  20  à  25  pour  100  des  cas  de  simple  neurite  rétro-biilbaire. 

En  résumé,  tandis  que  la  dégénérescence  toxique  constitue  un  ensemble 
clin  ique  d'une  rare  netteté  et  précision  dont  les  cas  ne  s'écartent  guère  dans 
leur  mar  che  si  régulière,  il  n'en  est  nullement  ainsi  de  la  neurite  rétro- 
bulbaire  d'autre  provenance.  M.  Uhtboff  confirme  entièrement  celte  régu- 
larité dans  la  marche  en  ne  signalant  que  5  cas  sur  138  qui  par  de  légers 
écarts  (plus  grande  étendue  du  scotome,  scotome  central  absolu,  scotome 
étendu  pour  le  bleu,  rétrécissement  du  champ  périphérique)  semblaient  se 
rapprocher  des  formes  ordinaires  d'une  neurite  rétro-bulbaire  et  faire  excep- 
tion à  la  règle  commune.  Inversement  sur  soixante-six  cas  de  neurite  rétro- 
bulbaire  non  toxique,  trois  seulement  présentaient  une  régularité  telle  dans 
leur  marche,  que  l'on  aurait  pu  songer  à  une  origine  toxique  si  l'absence 
de  tout  abus  d'alcool  et  de  tabac  n'eût  pas  forcé  de  renoncer  à  pareille  con- 
clusion. 

On  peut  donc  déclarer  dès  à  présent  que  l'étude  clinique  devance  les  re- 
cherches histologiques  qui  probablement  nous  indiqueront  ultérieurement 
pourquoi  des  aflections,  en  apparence  si  difficiles  à  séparer  sur  la  tablette  du 
microscope  se  différencient  encore  avec  beaucoup  de  précision  sous  l'analyse 
clinique  et  surtout  comme  marche  et  pronostic. 

Le  pronostic  de  la  dégénérescence  toxique  est  d'autant  plus  favorable  que 
l'affection  est  moins  invétérée  et  qu'il  y  a  plus  d'espoir  à  voir  renoncer  les 
malades  à  leurs  funestes  abus  de  boissons.  La  bénignité  du  pronostic  qui  n'im- 
plique jamais  une  cécité  complète,  qui  permet,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  cas 
récents  et  où  l'intoxication  révèle  le  caractère  aigu,  une  guérison  prompte, 
réclame  justement  qu'on  connaisse  à  fond  ce  genre  d'affection,  ce  qui  nous 
servira  d'excuse  d'avoir  insisté  tant  sur  tous  les  détails  la  concernant. 

D'une  part,  une  confusion  avec  une  forme  progressive  d'atrophie  pouvant 
devenir  complète  jetterait  forcément  un  grand  discrédit  sur  celui  qui  aurait 
commis  pareille  erreur  et  l'exposerait  aux  justes  reproches  du  malade  qu'il 
a  bercé  d'un  vain  espoir;  d'un  autre  côté,  la  connaissance  parfaite  des  altéra- 
lions  anatomiques  qui  se  déclarent  dans  le  nerf  avant  même  qu'une  modifi- 
cation ait  lieu  dans  l'état  fonctionnel,  nous  permet  de  fixer  la  durée  que  prend 
la  guérison  et  de  ne  pas  attribuer  injustement  à  un  malade  la  persistance  dans 
ses  habitudes  d'intempérance  lorsqu'une  amélioration  ne  s'opère  pas  assez 
promptement;  ainsi  qu'on  sera  averti  de  l'inutilité  des  efforts  de  tenter  une 
guérison  complète  chez  les  vieux  ivrognes  incorrigibles,  portant  un  scotome 
absolu  qui  démontre  l'impossibilité  d'une  restitution  complète. 

L'importance  de  bien  fixer  le  diagnostic  en  pareille  circonstance  ressort  clairement 
du  fait  suivant.  En  1880,  un  gentilhomme  d'une  des  capitales  avuisinantes  de  France, 
ami  et  compagnon  de  chasse  du  souverain,  est  pris,  à  Tàge  de  vingt-neuf  ans,  d'une 
amblyopie  réduisant  promptemeiU  son  acuité  visuelle  à  un  dixième  de  chaque  côté,  ren- 
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,    ,    .  ^ir    imnoesibles.  Avant  consulté  les  soramilés  médicales  el 

tl  lTneS  toute  med.aUioa  seraa  impuissan  e  ;  par 

siNe  ûcs  nei  s  1  .  '  «  j  famille  du  maLade  de  le  conduire  dans  ses  terres,  de  lui  faire 
Sub^r'r  ir-rlo^nt  et  d'attendre  tranquillement  la  eécité  inévitable.  Ce  verdict 
nva  v?v  nient^moressionnc  les  nombreux  amis  du  jeune  homme  qui  insistèrent  auprès 
r  r  inX  poui'  le  conduire  à  Paiis.  Un  examen  aUent-f  nous  fit  aisément  reconnaître 
nue  cher  ce  mabde,  élevé  en  Ancleterre,  adonné  à  la  boisson  et  grand  fumeur,  il 
s'a  vissa    d'an  cas  tyoique  d'incoxicauon,  scotome  pour  le  vert  et  e  rouge  décoloration 

le.  mo  t  es  tempoi-ales  des  papilles,  elc.  Le  malade  fut  soumis  pendant  quatre  mois  con- 

e'cu  ?s  à  des  in  ecàoPS  jouinalières  de  pilocarpine.  suivies  d  un  certain  nombre  d  injec- 

ionl  strvchnine.  Ce  traitement  seul,  joint  à  l'abstinence  de  toute  bmsson  alcoohque 
tabac,  eut  pour  résultat  une  augmenlat.on  rapide  de   a  vision,  qm  le 

cinau  ème  mois,  se  présentait  comme  normale.  La  maladie  avait  débute  en  février  1880. 

iXé  ncrab  e  vers  le  commencement  d'avril,  il  se  rendit  à  Pans;  rentre  chez  lui  au 
d'oc  ob 'e,  d  prit  de  nouveau  assidûment  part  aux  chasses  royales,^  ou  il  reacqu. 

romptement  ;  répuxation  de  premier  tireur,  mais  où  ce  regain  de  reputa Uon  ne  ser^. 

gu^e  à  iehaus3e.  celle  des  confrères  qui  avaient  si  imprudemment  abandonne  ce 

malade  comme  incui'abie. 

Les  difficultés  du  traitement  sont  de  deux  ordres.  Tout  d'abord  on  ne 
réussit  nue  difficilement  à  faire  abandonner  aux  malades  leurs  habitudes 
d'intempérance  et  en  second  lieu  la  manifestation  d'une  amélioration  sen- 
sible n'avant  lieu  généralement  que  deux  à  trois  mois  après  le  début  de 
l'affection,  le  malade  trouve  dans  ce  retard  une  raison  pour  décharger  1  usage 
des  alcooliques  du  reproche  de  lui  avoir  été  nuisible  et  revient  alors  a  ses 
anciens  abus.  Chez  les  personnes  où  l'intoxication  est  plus  ou  moins  aigue, 
l'abstinence  est  encore  plus  aisément  obtenue  que  chez  les  ivrognes  invé- 
térés, chez  lesquels  une  suppression  brusque  n'est  pas  possible,  si  1  on  ne 
veut  pas  les  exposer  à  des  attaques  de  délirinm.  ,  , ,    „  ^ 

A  part  l'abstinence,  la  diète  des  malades  doit  être  réglée  dune  façon 
particulière,  car  il  n'est  pas  douteux  pour  nous  que  les  symptômes  toxiques 
e'clatent  surtout  lorsque  des  embarras  gastriques  (catarrhe  chronique  des 
buveurs)  ont  fait  pendant  quelque  temps  obstacle  à  une  nutrition  suffisante 
ou  abondante.  Beaucoup  de  malades  signalent  la  cmncidence  de  leui 
amblyopie  avec  le  début  d'une  dyspepsie  opiniâtre.  L  alcool  n  a  exerce  e 
ravages  sur  les  gardes  nationaux  pendant  le  siège  que  lorsque  la  nourrituie 
rationnée  devint  tout  à  fait  mauvaise  et  insuffisante.  Incontestablement  on 
boit  plus  abondamment  et  sans  inconvénient  pour  la  vue  avec  une  bon  e 
nourriture.  Il  est  donc  absolument  nécessaire  de  régler  la  diete,  faciliter  1 
digestion  par  des  doses  de  pepsine  ou  de  pancréatine  et        Y"  Jf»'" 
le;  malades  à  un  régime  lacté.  A  part  l'action  diurétique  si  salula  re  i 
que  donne  ce  régime,  on  a  encore  l'avantage  de  substituer  Pe"da"t  'es 
repas  aux  boissons  alcooliques  un  liquide  qui  n'a  pas  l'effet  horripilant  qu  a 
en  général  l'eau  pure  pour  les  alcooliques.  ..:„,:„„, 

Un  des  moyens  les  plus  puissants  pour  déterger  le  sang  des  pm 
toxiques  qu'il  renferme  et  d'agir  d'une  façon  résolutive  sur  les  alte  aUon 
pathologiques  du  nerf,  ce  sont  les  injections  de  pilocarpine,  qu  on  fait  aire 
.  la  dose  de  cinq  à  six  gouttes  d'une  solution  au  dixième  tous  les  matins, 
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pendant  deux  à  trois  niois  et  plus  au  besoin.  Ces  injections  peuvent  être 
d'autant  plus  énergiquement  employées  qu'elles  ne  troublent  pas  la  digestion 
(étant  faites  le  matin  à  jeun  ou  seulement  après  ingestion  d'une  petite 
quantité  de  café  ou  de  thé). 

Chez  tous  les  malades  robustes,  on  fera  bien  d'adjoindre  à  ce  traitement 
l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  k  la  dose  de  3  à  6  grammes  par  jour,  qu'on 
administrera  par  lavements  de  3  grammes,  afin  de  ne  donner  lieu  à  aucune 
perturbation  dans  les  fonctions  digestives. 

Une  fois  que,  grâce  à  ce  traitement,  on  a  acquis,  par  la  réduction  du  sco- 
tome,  la  certitude  que  le  processus  dégénératif  est  en  voie  de  régression,  on 
peut;  avec  fruit,  avoir  recours  alors  aux  injections  de  strychnine,  à  l'hydro- 
thérapie et  à  un  traitement  roborant.  On  avait  il  y  a  quelques  années  cru 
trouver  dans  le  santonate  de  soude,  grâce  à  son  action  sur  la  vision,  un  stimu- 
lant particulier  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  L'emploi  en  fut  conseillé  à  la 
dose  de  30  à  35  centigrammes  par  jour.  La  courte  vogue  dont  a  joui  ce 
médicament  a  confirmé  ce  fait,  que  tout  stimulant  est  inutile  et  même  nui- 
sible si  l'on  y  a  recours  à  une  époque  rapprochée  du  début  du  mal. 

Le  bromure  de  potassium,  àhaute  dose,  conseillé  autrefois  ne  trouve  guère 
non  plus  son  application;  par  contre,  toute  attention  doit  être  portée  à  ne  pas 
aggraver  par  une  médication  interne  les  affections  catarrhales  et  dyspep- 
tiques de  l'estomac,  si  fréquentes  chez  les  alcooliques. 

ARTICLE  XIX 

Dégénérescence  grise,  atrophie  tabétique  du  nerf  optique. 

La  coïncidence  d'états  amaurotiques  avec  l'état  morbide,  qu'on  désignait 
avant  les  travaux  de  Duchenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  générique  de  tabès 
(Romberg),  était  connue  depuis  longtemps;  mais  jusqu'aux  travaux  cliniques 
de  Charcot  on  était  tenté  de  mettre  ces  altérations  du  nerf  optique  dans  une 
corrélation  analogue  avec  celles  dépendant  des  maladies  de  l'encéphale.  La 
neurite  médullaire  devait,  à  ce  qu'on  supposait,  s'étendre  à  travers  l'encé- 
phale vers  les  nerfs  optiques,  ou  en  éclatant  dans  l'encéphale  gagner  à  la 
fois  la  moelle  et  le  nerf  optique;  en  un  mot,  le  nerf  optique  se  trouvait  envahi 
consécutivement  à  l'affection  des  centres. 

Actuellement  les  opinions  sur  la  maladie  qui  nous  occupe  ont  changé 
principalement  sous  deux  rapports  et  cela  grâce  à  la  fois  aux  recherches  cli- 
niques et  anatomiques.  Il  a  été  reconnu  que  le  tabès  est  surtout  une  affec- 
tion du  système  nerveux  périphérique,  que  le  nom  de  neurite  médullaire 
était  plus  ou  moins  mal  choisi,  qu'en  tout  cas  il  ne  s'agissait  pas  d'une  inflam- 
mation franche  avec  un  produit  gélatineux  (Stellwag  deCarion)  et  que  la  dési- 
gnation d'une  dégénérescence  qui  se  révèle,  par  la  persistance  de  la  moelle 
dégénérée  du  nerf,  comme  grise,  par  rapport  à  une  dégénérescence  avec  dispa- 
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rÎuon  plus  ou  moins  complète  des  fibres  nerveuses,  l%.trophie  blanche  des  nerfs 
0  Urnes  se  trouve  aussi  cliniquement  justifiée.  Dans  l'alrophie  grise  nous 
Is  un  p   cessus  dégénératif,  où  la  question  de  l'inflammation  peut  a 
h  loueur  encore  être  discutée,  comme  nous  le  verrons  tout  a  heure 
un  is  uu  il  n'en  saurait  nullement  être  ainsi  pour  l'atrophie  simple  (blancli  ). 
N      Lsons  donc  aussi  avoir  été  conséquent  dans  notre  classi  , cation  des 
Ïcti  ns  da  nerf  optique  et  nous  être  conformé  aux  principes  de  la  path  - 
o'Ï  lérale  qui  réclame  de  plus  en  plus  que  tonte  inflammation  soit  de 
naC-e  infecdeu  se.  La  démonstration  en  a  déjà  été  donnée  pour  les  vén- 
al les  neurites  (Deutschmann),  nous  pouvons  l'admettre  pour  les  neuntes 
o-bulbaires  ainsi  que  pour  la  dégénérescence  to.ique;  mais  a  mesure 
nue  le  caractère  inflammatoire  des  alfections  du  nerf  optique  s'elface,  il  ne 
ous  est  plus  permis  d'admettre  une  infection,  l'élément  nerveux  se  meurt, 
dSiSe  et  disparait  sans  avoir  eu  besoin  de  passer  par  une  phase  inflam- 
matoire  ou  plutôt  infectieuse. 

Ï  second  point  capital  acquis  dans  l'étude  de  la  dégénérescence  gnse, 
c'est  l'absolue  indépendance  de  cette  altération  trophique  des  nerfs  optiques 
avec  ce  qui  se  passe  dans  les  centres  nerveux,  de  préférence  dans  les  cordons 
Sur  de'  la  moelle.  Actuellement  il  est  avéré  que  la  dégénérescence 
!  se  peut  exister  isolément  dans  les  nerfs  optiques  et  rester  pendant  de 
rongues  années,  l'unique  symptôme  dégénératif  des  nerfs  penphenques  se  ■ 
tifs  et  c'est  pour  cette  raison  que  l'atrophie  tabétique  a  ete  si  souvent  n  e- 
connue  et  admise  seulement  pour  les  cas  où  les  troubles  trophiqnes  dans  les 
nerfe  optiques  succèdent  à  ceux  de  la  moelle,  tout  en  en  restant  absolument 

'"t'indépendance  de  la  dégénérescence  d'un  nerf  optique  qui  ,Peut  isolé- 
ment s'a  rophier  de  longues  années  avant  que  pareille  d;gene.es  e  « 
atteigne  le  congénère,  nous  rappelle  aussi  le  manquedesymetnedelad  - 
nScence  des  nerfs  sensitifs  en  général,  l'asymétrie  des  plaques  an  estl.e- 
siques  cutanées  et  leur  indépendance  relativement  auxaltérations  me  uHaires 
Le  sione  pathoenomonique  que  présenteau  point  de  vue  de  1  anatomie  pa- 
tholo-ique  la  dége^lérescence  grise  est  une  dusociation  delaflbre  nerveuse 
et  sa  transformation  en  une  masse  grumeleuse.  Simultanément  avec  ce 
ramoUisseLnt  de  la  fibre,  les  septa  de  la  neuroglie  enserrent  davantage  e 
tissu  nerveux  dégénéré  et  moins  résistant;  la  neuroglie  se  tasse  e 
noyaux  qui  remplissent  les  mailles  semblent  avoir  augmente  de  nombie,  de 
mLe  que  les  vaisseaux  en  se  dilatant  dans  ce  tissu  moins  consis  ant  pié- 
sentent  un  volume  plus  notable  et  se  trouvent  gorges  de  sang  sur  les  coupe» 
des  préparations  microscopiques.  ,        ^     •       •  m„  à 

Ce  ramollissement  s'opère  par  places  dans  le  nerf  qui  se  reve  e  dt^  a 
l'état  frais  par  un  état  grumeleux  des  flbres,  ne  leur  permettan  p  as  d  e  e 
isolées  sur  des  coupes  longitudinales,  mais  se  présentent  par  petits  fragments 
et  s'échappent  de  leur  treillis  sur  des  coupes  transversales.  Les  diveis  pio 
cédés  de  coloration  ainsi  que  celui  obtenu  déjà  par  le  simple  durcissement 
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dans  du  chromate  de  potasse,  démontrent  qu'il  s'agit  d'une  dégénérescence 
par  plaques  isolées,  analogue  à  la  dégénérescence  myélitiqne  des  cordons 
de  la  moelle.  L'action  qu'exercent  ici  sur  des  préparations  fraîches  les 
produits  chimiques,  l'éther  en  particulier,  démontre  qu'il  ne  doit  pas 
s'agir  d'une  dégénérescence  graisseuse  des  fibres.  On  a  affaire  ici  à  une 
désagrégation,  à  la  transformation  de  la  rd)re  nerveuse  en  une  masse  gru- 
meleuse qui  se  colore  avec  le  chromate  de  potasse  de  la  même  façon  que  les 
plaques  de  dégénérescence  de  la  moelle. 
Un  caractère  particulier  de  ce  mode  de  dégénérescence  est  que  les  pro- 
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duits  dégénérés  se  présentent  sous  forme  d'une  masse  finement  granulée 
ou  très  finement  fibrillaire,  se  colorent  avec  le  carmin  et  la  nigrosine 
d'une  façon  intense  et  absolument  analogue  au  tissu  interstitiel,  ou,  en  se 
servant  du  mode  de  coloration  récent  de  Weigert,  deviennent  d'une  couleur 
gris  brunâtre,  tandis  que  les  mailles  du  nerf  qui  contiennent  des  fibres 
normales  sont  occupées  par  une  masse  d'un  bleu  intense.  La  grandeur  de 
ces  espaces  bruns  comparativement  aux  bleus  est  sensiblement  réduite , 
mais  ils  ont  conservé  leur  configuration  régulière  et  normale,  de  façon 
que  la  structure  particulière  du  nerf  même  dans  les  régions  les  plus 
dégénérées,  présente  encore  sa  régularité  de  disposition  anatomique.  Les 
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s,„,a  ne  serait-ce  leur  plus  graud  enserrement  (et  par  suite  l'eutassement 
de  .'."novaux)  autour  des  espaces  bruns  plus  réduits,onl  une  structure 
al  solun  ent'normale.L'aspect  que  ces  mailles  prennent  par  places  en  ce  que 
£  trabrcules  qui  les  circonscrivent  sont  épaissies,  se  présentent  arron  hes 
™assue  e  t  le  résultat  de  leur  faible  retrait,  mais  non  d'une  altération 
1  oS  dont  le  tissu  Irabéculaire  du  nevf  serait  le  siège.  C'est  anss,  à  ce 
etSt  nu'  1  faut  attribuer  le  manque  de  netteté  et  la  dispar,t,on  part.elle  des 
Sues  ramifications  des  treillis  des  septa  du  tissu  connect.f  dans  le  nerf. 

U  persistance  du  tissu  dégénéré  est  un  trait  caractéristuiue  de  la  dégé- 
nérescence orise,  ce  tissu  revient  sur  lui-même,  et  ce  retrait  est  même, 
lin"  ue  e^démontœ  la  figure  Ui  empruntée  à  M.  Uhthoff,  assez  notable; 
r    ce  retrait  correspond  à  un  véritable  affaissement  du  tissu  dégénère,  il 
n'i  rien  de  commun  avec  la  rétraction,  en  quelque  sorte  ccatricielle,  que 
présente  la  névroglie  du  nerf  dans  la  dégénéresceace  toxique  (voy  fig.  UO, 
,  507    Une  participation  directe  et  active  du  tissu  connect.f  du  ner ,  a 
a  clé.  nérescence,  doit  être  absolument  exclue;  l'idée  d'une  prolifération 
du  ti^su  connectit  envahissant  les  septa  ou  se  substituant  au  tissu  nerveux 
apr    l'avoir  étouffé,  ne  se  présente  nulle  part.  Le  retrait  pur  et  simple  du 
Tsu  cLnectif  du  nerf  a  pour  résultat  un  affaissement  et  une  réduction  de 
ume  du  nerf,  ,ais  qui  restent  toujours  dans  des  proportions  modérées, 
m  mTloi"  que  la  dégénérescence  a  acquis  un  développement  notable  comni 
Sue  II  ne  se  présente  jamais  rien  d'analogue  à  ce  que  nous  decrivon 
poui  1  irophie  blanche  et  simple,  où  la  substance  nerveuse  -para.ssa 
en  entier  ou  presque  entièrement,  le  nerf  réduit  semble  fiolter  dans  sa 
ine  externe.  Ici,  seule,  la  gaine  externe  s'écarte  et  se  plisse  propor- 
Uonnellement  à  la  réduction  modérée  qu'a  subie  le  tronc  du  nerf 

La  iS  nce  est  surtout  frappante  entre  un  nerf  complètement  pns  de  de  e- 
néïestte  maisde  date  encore  récente,  et  un  nerf  complètement  atrophie 
p    sd  e  d'une  compression  en  un  point  éloigné  de  son  implantation  a  1  ce  . 

Pou  tant  il  faut  reconnaître  que  le  nerf  optique,  subissant  une  compres- 
sion lté  progressive,  peut  passer  par  des  phases  dégéneratives,  qu 
rpeUelt  la  dége'nérescence  grise  ;  mais  il  est  absolument  erroné  de  du 
ou'i  compress  on  du  nerf  optique  peut  aboutir  à  la  dégénérescence,  . 
peu    passer  en  pareil  cas  par  un  état  atrophique  ayant  une  analogi 
dCnec  avec  il  dégénérescence  grise,  mais  il  finit  par  s'affaisser  entièrement 
t  arr    r  1  a  dége^.ér^         blanche.  Il  en  est  de  même  de  toute  atrophie 
n    ul  ve  à  une  interruption  de  conductibilité  du  nerf,  amsi  que  no«. 
l'ex  , osons  encore  plus  loin.  Il  nous  parait  qu'il  faudra  ici  tenir  bien  plus 
é rr  ue  c  a  P'a  été  fait  jusqu'alors  par  Leber,  les  processus   e  veri- 
b     dégénérescence,  avec  conservation  du  tissu  dégénéré  pendant  u 
en  s     s  ou  moins  rolongé,  de  l'atrophie  pure  et  simple,  avec  dispa  i  o 
complète  de  toute  trace  de  tissu  nerveux;  ce  n'est  pas  une  raisoi  ,  pai  e 

a  s  le  retentissement  lent  et  progressif  d'une  '"'e"'"?;»" 
centrale,  qui  ne  permet  pas  que  le  nerf  passe  brusquement  de  1  état  sain 
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à  l'état  alrophique,  mais  s'arrèle  en  quelque  sorte  pendant  un  temps  assez 
long,  dans  une  période  d'éhauclie  d'alropliic  qui  ressemble  à  la  dégéné- 
rescence, qu'il  nous  soit  permis  de  jeter  la  confusion  dans  les  maladies  du 
nerf,  en  disant  qu'une  inlerruplion  centrale  dans  la  conduction  du  nerf 
puisse  engendrer  une  dégénérescence  grise. 

La  dégénérescence  grise  est  une  altération  sui  generis,  idiopathique 
des  nerfs  péripliériciues,  du  nerf  optique  et  des  cordons  de  la  moelle,  qui 
n'a  pas  plus  de  rapport  avec  un  simple  état  atrophique  qu'elle  n'en  a  avec 
un  processus  inflammatoire,  une  névrite  ;  si  nous  avons  réussi  à  la  dégager 
de  ses  rapports  avec  les  névrites,  il  faut  espérer  qu'on  parviendra  à  en  faire 
autant  en  la  séparant  des  simples  états  atropliiques,  et  l'on  finira  bien  alors 
par  reconnaître,  il  faut  l'espérer  au  moins,  quel  est  le  caractère  originaire 
de  cette  dégénérescence. 

Elle  débute,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  le  nerf  optique,  soit  isolé- 
ment, soit  simultanément  avec  le  chiasma  etletractus  optique.  Cette  dégéné- 
rescence n'a  alors  pas  besoin  de  se  propager  d'une  manière  centrifuge  ou  de 


FiG.  142. 


préférence  centripète,  mais  elle  peut  se  présenter  sous  forme  d'ilots  ou  de 
plaques  qui  sur  des  coupes  occupent  (fig.  [i^l,  d'après  Leber)  de  préférence 
le  voisinage  des  enveloppes  des  nerfs  optiques. 

La  marche  de  cette  dégénérescence  n'est  nullement  progressive,  en  ce 
sens  qu'une  dégénérescence  débutant  dans  le  tronc  orbitaire  ou  intracanali- 
culaire  doive,  cà  une  époque  donnée,  envahir  le  chiasma  ;  on  peut  encore 
rencontrer  des  cas  où  la  dégénérescence  grise  en  deçà  du  chiasma,  n'a  pas 
atteint  celui-ci  et  concorde  avec  le  début  d'un  foyer  récent  de  dégénéres- 
cence dans  les  bandelettes  optiques.  La  tendance  de  la  dégénérescence  à 
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se  répartir  par  plaques  est  pour  le  nerf  optique  aussi  prononcée  que  pour  la 
moelle  -  cette  tendance,  de  même  que  l'absence  d'étalement,  en  rayonnant 
du  poin't  primitivement  atteint,  marque  aussi  un  caractère  différentiel  entre 
les  névrites  ainsi  que  les  atrophies  simple  et  par  compression,  ou  le  mal  se 
propage  d'un  point  déterminé  d'où  il  rayonne. 

Comme  pour  les  recherches  d'anatomie  pathologique  de  la  moelle,  la  h  ne 
structure  histologique  oppose  un  obstacle  pour  poursuivre  le  commence- 
ment de  la  dégénérescence  dans  ses  premiers  débuts. 

La  figure  143  nous  représente,  d'après  Leber,  l'atrophie  des  fibres  ner- 
veuses qui  se  trouvent  entremêlées  de  cellules  grumeleuses.  Arrivé  à  une 
dernière  répartition  des  fibres,  il  devient  déjà  excessivement  difficile  de 
se  prononcer  sur  ce  qui  est  élément  nerveux  et  élément  de  tissu  connectit, 
à  moins  d'avoir  recours  à  des  procédés  de  coloration  différents  pour  ces 
deux  genres  de  tissu.  Ces  procédés  sont  excellents  pour  nous  donner  une 
idée  sur  le  degré  de  conservation  proportionnel  de  l'un  ou  l'autre  de 
ces  tissus,  mais  ils  ne  sont  guère  aptes  à  nous  renseigner  sur  le  genre 
d'altération  pathologique  que  subit  l'un  ou  l'autre  de  ces  tissus,  en  portant 
atteinte  à  leur  fonctionnement  normal.  Aussi  comprend-on  combien  il  est 
difficile  de  tracer  des  limites  entre  un  processus  inflammatoire  ou  simple- 
ment dégénératif. 


^>  3'  À  a-  'jf 


/ 


FiG.  143. 

a,  fibre,  nerveuses  atrophiées,  isolées,  très  fines,  montrant  de  faibles  varicosi^tés  ;  6,  fibres  seni^aWos 

sans  varieosités;  c.  fibres  nerveuses  un  peu  plus  fortes,  renfermant  en  partie  encore  de  la  moelle. 
(Z,  fibres  nerveuses  normales  ;  e,  cellules  grumeleuses  ;  A  petites  cellules  rondes. 

Les  modes  de  coloration  récents  (Weigert)  ont  donc  poussé  fort  loin  la 
recherche  des  altérations  nutritives  du  nerf,  comme  conservation  ou  des- 
truction des  éléments  nerveux,  mais  ils  n'ont  guère  avancé  la  question  sur  le 
début  de  l'altération  morbide  dans  l'élément  nerveux  même,  ni  sur  les  pre- 
miers changements  de  rapport  normal  entre  l'élément  nerveux  et  la  neurogiie. 

L'inspection  directe  des  nerfs  optiques  qui  sont  le  siège  de  dégénérescence 
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grise,  varie  sensiblement  suivant  l'époque  à  laquelle  le  nnal  a  débuté.  Celui- 
ci  est-il  déjà  fort  avancé,  alors  on  constate  une  diminution  sensible  du 
volume  et  de  la  substance  propre  du  nerf  qui  montre  une  teinte  grisâtre  plus 
ou  moins  prononcée.  Celte  teinte  est  irrégulièrement  répandue  par  foyers 
le  long  des  nerfs  optiques  et  elle  se  montre  plus  intense  dans  les  parties 
du  nerf  qui  avoisinent  la  gaine  même. 

Sur  une  coupe  traitée  par  le  chlorure  d'or  (fig.  142,  p.  527,  d'après 
Leber),  ou  avec  du  carmin,  on  voit  que  c'est  essentiellement  par  foyers 
avoisinant  la  gaine,  que  les  fibres  nerveuses  se  trouvent  dégénérées.  Le 
plus  souvent,  dans  les  cas  récents,  les  parties  centrales  du  nerf  et,  près  du 
globe  oculaire,  celles  qui  avoisinent  les  vaisseaux  centraux  sont  peu  prises, 
ou  atteintes  en  proportion  bien  moindre  que  celles  à  proximité  de  la  gaine. 
Le  tacheté  gris  du  nerf  frais,  ou  la  répartition  des  plaques  colorées  par  les 
divers  procédés,  se  dégrade  donc  vers  le  centre  à  l'inverse  de  ce  que  nous 
avons  vu  d?.ns  h  précédente  affection,  la  dégénérescence  toxique. 

Dans  certains  cas,  un  seul  secteur  du  nerf  est  atteint,  et  alors  il  arrive, 
comme  pour  la  coupe  de  M.  Uhthoff  (fig.  141,  p.  525),  que  tous  les  fais- 
ceaux dégénérés  s'entassent  vers  la  gaine,  ou  qu'un  pareil  secleur  se  pro- 
longe vers  le  voisinage  du  nerf,  vers  les  vaisseaux  centraux.  Ce  qui  diffé- 
rencie la  répartition  des  foyers  atrophiques  de  celle  résultant  d'une 
péri  névrite,  c'est  que  la  dégénérescence  grise  ne  contourne  jamais  en 
entier  la  gaine,  qu'elle  affecte  la  répartition  par  secteurs,  et  que  si  plusieurs 
secteurs  tendent  à  faire  le  tour  de  la  gaine  interne,  constamment  il  se  pré- 
sente déjà  des  plaques  centrales  de  dégénérescence,  dans  le  trajet  des 
nerfs  même. 

La  comparaison  des  figures  141  et  142  avec  une  coupe  normale  dn  nerf 
permet  déjà  de  se  rendre  compte  qu'il  y  a  substitution  du  tissu  cellulaire 
au  tissu  nerveux  dégénéré,  non  pas  dans  le  sens  que  nous  l'enseignions 
autrefois,  c'est-à-dire  qu'à  mesure  de  la  réduction  quantitative  des  éléments 
nerveux,  ceux  du  tissu  cellulaire  augmentent,  mais  simplement  qu'à  force 
que  le  tissu  nerveux  disparaît  et  s'affaisse^  le  tissu  connectif  le  suit  en  reve- 
nant sur  lui-même.  Ce  retrait  mécanique  (passif  et  non  actif  comme  dans  le 
retrait  cicatriciel  de  nouvelle  formation)  a  pour  effet  de  simuler  un  épaissis- 
sement  des  trabécules  ou  leur  élargissement,  de  même  qu'il  fait  croire  à  une 
accumulation  des  noyaux  (une  nucléation),  dans  un  tissu  où  les  éléments 
cellulaires  ont  été  mécaniquement  rapprochés  davantage  les  uns  des  autres. 
Ainsi  le  treillis  sur  une  coupe  transversale  (fig.  144)  a  notablement  perdu 
de  sa  régularité  normale  (fig.  145),  les  faisceaux  de  tissu  cellulaire  paraissant 
irrégulièrement  épaissis,  ont  pris  une  direction  curviligne  plus  ou  moins 
prononcée  et  les  vaisseaux  qui  les  parcourent  apparaissent  plus  larges  et 
remplis  de  sang  et  le  nombre  des  noyaux  entre  les  faisceaux  nerveux  semble 
s'être  notablement  accru.  Le  retrait  du  tissu  connectif  produit  sur  une  coupe 
longitudinale  (fig.  146)  le  même  effet  lorsqu'on  la  compare  avec  la  coupe 
normale  (fig.  147).  Ce  réseau  de  tissu  conjonctif  se  trouve  plus  serré,  plus 
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"..nlnAchnsses  f,nes  .-amifications,  enlaçanl  les  fibres  nerveusesatroplnées 
si  e  es  librilles,  le  nc.bre  des  «oyaux  semble  sensiblement 

L  restant  d'un  faisceau  semblable,  atteint  dans  sa  totalité  par  la 
\  ■lllnTse  trouve  composé  de  fibres  longitudinales  extrêmement 
dégénères     ce  se  t  0  ^  p.  -..g,.  Ces  f.br.  s 

ro;;:-^'drai:rso^:tt^estiges  des  nbres  nerveuses;  et  ,u'il  en  est  a.ns,.  .a 


FiG.  lU. 


riG.  145. 


faisceaux  BGi-veux  (erossissemcnl  liO/1).  ,  •  -..(i      ocl.irci  avec  la  Icrobcnlhine  (gp.s- 

,45.  -  C.,.pe  du  ncT  opn,ue  normal  (d'apr  s  I;f -  rùssu  co„n«c.,f  oi  dans  lo„r 

celle  conpe  les  traces  du  t.ssoeonnecti^^     P^^^^^^^  i„„  n..^    i  ça  el  la  on 

•;,î-tsts™:inr.e^  ;û;';ac::s?s;-i'es-:r^^rs      .  uer,euse  sons  .ruie  d^uu  auuean  Ire, 

ténu. 

..paraison  avec  ^^^^^^  :;:vïe:ri::uïra::.' 

constituer . 

udinal  et  ne  représentant  probablement  'i-^ ^^^'  ^^^  ,emps 

é.dées  de  'e-; -^--;-7;;,l"V:  S     ;::::  :*  disparu  «ne  fois 

dans  la  vancosite  de  la  fibre.       '"^  '^^  J               ,  d'abord  pàli, 
que  la  fibre  a  perdu  ses  varicosites.  La  il  e  ne  eus 
est  devenue  plus  mince  et  variqueuse  et  ne  lepiesen  t 

filS-Ule  assez  résistante  et  i-'^'''-- "^^^-^^  l'Ï^  ent  médullaire 
La  teinte  grise  est  donnée  par  cette  d'spar  i  i  de  U  ei  e 

de  la  fibre  qui.  comme  enveloppe  cellules  gru- 

dans  son  ensemble  par  la  présence  d  un  "«  "l^'^  i,,p,,aritioii  d'un 

.iieleuses  et  à  molécules  grumeleuses,  P^f'  f  '^;\  f,iXcontre  aussi 
assez  grand  nombre  de  corpuscules  f  ^^^-^'^^  n'est  nul- 

IVéque^ument  dans  fatropliie  simple  (ascendan  e).  Le"  co  ^^^^^^ 
lemeiit  prouvée,  et  nous  aurons,  à  l'occasion  de     J«  n  ''e  J^,^.^ 

blanche  à  revenir  sur  leur  description.  L  accumulation  di.  1 
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amylacés  des  cellules  grumeleuses  et  de  celles  qui  renferment  de  nombreuses 
petites  gouttelettes  d'un  brillant  grumeleux  ou  d'aspect  de  myéline,  se  trouve 
de  préférence  autour  des  vaisseaux,  et  ce  sont  probablement  les  corpuscules 
blancs,  ayant  eu  charge  de  l'absorption  des  éléments  médullaires  des  fibres 
nerveuses.  On  les  rencontre  aussi  de  préférence  dans  les  gaines  lympha- 
tiques des  fins  vaisseaux,  de  façon  que  parfois  une  couche  comjilète  de  sem- 
blables cellules  paraît  envelopper  un  vaisseau.  Cette  couche  rappelle  des 
changements  morbides  analogues  qu'on  observe  dans  les  centres  nerveux 
autour  des  vaisseaux  avoisinant  les  dégénérescences  et  ramollissements  atro- 
phiques  par  plaques.  Les  vaisseaux  eux-mêmes,  étudiés  avec  le  plus  grand 
soin,  ne  présentent  pas  d'altération  de  leurs  parois,  leur  élargissement  appa- 
rent est  dû  cà  la  facilité  plus  grande  de  se  dilater  dans  un  tissu  qui  empiète 
de  plus  en  plus  sur  la  place  laissée  libre  par  la  disparition  des  éléments 
nerveux. 

Si  nous  nous  résumons  et  si  nous  voulons  caractériser  le  processus  de  la 
dégénérescence  grise,  nous  ne  pouvons  plus,  comme  nous  le  faisions  dans 
notre  Traité  des  maladies  dit  fond  de  l'œil,  soutenir  qu'il  s'agit  d'une 


^3? 
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FiG.  '146.  Représente  (d'après  Leher)  une  section  longitudinale  du  nerf  nffecté  de  dégénérescence 
grise  (préparation  au  vernis,  grossissement  300/1).  -  a,  faisceaux  nerveux  atrophiés  ave'c  réseau  de 
tissu  conuectif  très  lin  et  assez  serré,  à  fibrilles  indistinctement  longitudinales  et  assez  riches  en 
noyaux;  b,  faisceau  de  tissu  conneclif  avec  vaisseaux  conlenant  du  sang. 

^.f-.^.^'f''^"  longitudinale  du  nerf  normal  (d'après  Leber)   -  a,  faisceau  de  tissu  connectif 
longitudinal  d  un  calibre  un  peu  plus  fort;  b,  même  faisceau  un  peu  plus  mince;  c,  nova,,  qui 
en  partie,  appartient  très  évidemment  à  des  cellules  étroites  dont  les  émanalions  se  rattachent  à 
un  reseau  tenu,  place  daus  l'intérieur  du  faisceau  nerveux  d  (grossissement  300/1). 

<(  augmentation  sensible  du  tissu  cellulaire  et  surtout  de  ses  éléments  cellu- 
laires et  de  l'apparition  considérable  de  cellules  grumeleuses  ».  Il  est  vrai 
qu'cà  cette  époque  nous  ne  considérions  déjà  pas  «  que  l'augmentation  du 
tissu  cellulaire  aille  au  dehà  d'une  simple  substitution  du  tissu  nerveux 
et  que  nous  refusions  d'admettre  toute  augmentation  en  masse  du  tissu  con- 
nectif et  toute  compression  consécutive  du  tissu  nerveux.  «  L'apparition, 
disions-nous,  de  nombreuses  cellules  grumeleuses,  qui  ne  sont  peut-être  en 
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,nrtie  uue  des  produits  régressifs,  ne  nous  autorise  pas  non  plus  suffcam- 
'1  t  à  c  as  r  celte  maladie  dans  le  groupe  des  névrites  optiques.  I  faut 
rtar    r  c  m,,e  une  dégénérescence  sui  generis  Ao.l  on  trouve  1  ana- 
on.e1ans  les  centres  nerveux,  principalement  dans  la  moelle.  » 

No,.Î    in.on  n'a  pas  autrement  été  mocUf.ée  que  par  le  fa.t  que  les  plus 
récertr  vaux  h.stologiques  et  les  nouveaux  procédés  de  colora Uon  et  de 
durci  ement  ont  appris  que  le  tissu  connectif  n'augmente  pas  de  masse 
«ue  e t    augmenlaUon  est  simulée  par  le  retrait  de  ce  t.ssu.  Y  aura.t- 1 
om  ntation  sensible  n'allant  même  que  jusqu'à  une  substitution  la 
eduction  de  volume  d'un  nerf  atteint,  même  partiellement,  de  dege- 
uTres  ence  grise  ne  saurait  s'expliquer,  et  cette  réduction,  permettant  un 
r  Is  notable  des  gaines,  est  chose  constante  Si  nous  voulons  dednir 
e  1  e  de  la  dégénérescence  et  le  différencier  de  l'atrophie  simple  du  n 
opU que  (atrophie  blanche),  nous  dirons  que  le  processus  degenerati  poite 
TJZswement  sur  l'élément  nerveux,  mais  respecte  le  lissu  connectif  qui 
1  son     rait  passif,  ne  subit  aucune  altération.  La  dégénérescence  est 
Zl  Z  Tilullair'e,  elle  respecte  de  prime  abord  jusqu'à  la  plus  ten 
nve  oppe  de  la  fibre,  qui  reste  conservée  et  qui,  jointe  aux  ce  Iules  avant 
ervi  à  absorber  et  digérer  la  moelle,  représente  ce  tissu  gnsatre  particu- 
Uer  cet  aspect  gélatineux,  propre  surtout  aux  nerfs  fraîchement  dégénères. 

I'  mesure  que  les  cellules  ayant  servi  à  l'absorption  médullaire  disparais- 
sent que  le  tissu  connectif  des  fibres  s'entasse  davantage,  cet  aspect  ge  a- 
ineux  se   erd  de  plus  en  plus.  A  la  longue  peuvent  donc  apparaître  des 
états  atrophiques  s.  prononcés  qu'on  peut  sans  une  recherche  minutieuse, 
quîtieot  cLVe  des  données  étiologiques,  croire  à  la  présence  d  une  atro- 

■"'^LaÏÏusion  avec  les  changements  qu'opère  anatomiquement  dans  le  nerf 
l'atop  ie  s  Z  e,  n'est  donc  ossible  que  tout  à  fait  au  début,  et  prmc.pale- 
nt       qr  . atrophie  blanche  est  d'origine  cérébrale  (descendante),  ce  qui 
a  ai  soutenir  à  tort  (Leber)  que  certaines  alîections  cérébrales  peuvent  se 
om  1  qu  r  de  dégénérescence  ou  d'atrophie  grise;  de  même,  il  n'est  gue  e 
poSe  d  reconnaître  encore,  dans  un  nerf  dégénéré  depuis  vingt  a  tre  . 
an    s  réellement  l'atrophie  est  d'origine  tabétique,  sans  i-ecourir  aux  don- 
nTe;   t  oTo'  ques.  Ce  dernier  fait  s'observe  surtout  chez  des  malades  chez 
Tes  ue^la  dé  "énérescence  grise  a  débuté  dans  les  nerfs  optiques,  et  ou  les 
mahadès  ne  s^nt  devenus  franchement  ataxiques  que  plusieurs  années  après 

et  ont  vécu  encore  une  vingtaine  d'années.  ,„„rt,nfP  nro- 

Un  caractère  particulier  de  la  dégénérescence  grise  est  sa  «  Jane  p. 
noncée  à  gagner  rogressivement  tout  le  tissu  nerveux  du  nerf  qu  elle  a  attaque 
:  „  'un'point  Isolé  du  tronc,  mais  de  divers  points  d'une  même  région  e 
de  diverses  régions  du  trajet  et  de  l'épanouissement  î^^'''^' =^ 
ce  rapport,  la  dégénérescence  grise  diffère  essentiellement  dos  n  "'Je  > 
qu'elle!  soient  papiUaires  ou  rétro-bulbaires.  le,  la  destruction  p    t    a,  « 
L  premières,  s'opérer  aussi,  pour  ce  qui  regar  Je  le  tissu  nerveux,  complcte 
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ment,  mais  le  degré  de  cette  destruction  dépend  de  l'intensité  du  processus 
inflammatoire  et  elle  n'a  nullement  besoin  d'être  complète.  La  destruction 
peut  se  délimiter  et  rester  ainsi  pendant  tout  le  restant  de  la  vie.  En  outre,  le 
siège  de  l'inflammation  et  de  la  destruction  consécutive  est  bien  unique  et 
délimité  à  un  point  précis  du  trajet  du  nerf.  Pour  les  papillites  et  neuro- 
papillites,  la  destruction  totale  n'est  donc  nullement  forcée;  pour  les  neurites 
rétro-bulbaires,  et  principalement  pour  certaines  formes  (héréditaires, 
toxiques),  celte  destruction  reste  limitée  et  ne  devient  jamais  progressive; 
aussi  ici,  la  dissémination  des  foyers  morbides,  la  marche  forcément  progres- 
sive qu'on  constate  comme  le  trait  caractéristique  de  la  dégénérescence 
grise  et  qui  ne  fait  défaut  que  pour  un  nombre  très  exceptionnel  de  cas 
(douteux  dans  leur  interprétation  clinique),  ne  s'observent  nullement  dans 
les  formes  d'atrophie  du  nerf  d'origine  inflammatoire. 

Nous  verrons  plus  tard  que  rien  d'analogue  à  la  cause  anatomique  ne  se 
rencontre  dans  l'atrophie  simple.  Ici  le  point  de  départ  est  unique,  la  marche 
non  forcément  constante,  et  c'est  de  la  cause  occasionnelle  que  dépend  si 
l'atrophie  doit  nécessairement,  par  sa  persistance,  aboulir  à  une  atrophie 
totale  du  nerf.  Ici  la  progression  n'est  nullement  forcée,  tout  en  pouvant, 
au  point  de  vue  de  la  statistique,  être  presque  la  règle,  mais  une  compres- 
sion exercée  sur  un  point  du  trajet  du  nerf  peut  entraîner  une  atrophie 
partielle,  parce  que  cette  compression  n'a  pas  été  assez  considérable,  ou 
trop  passagère  pour  déterminer  une  atrophie  complète;  mais  parce  que 
l'atrophie  a  une  fois  éclaté,  elle  ne  doit,  pour  ce  fait  même,  nullement 
aboutir  à  une  destruction  complète  du  tissu  nerveux.  La  cause  supprimée, 
l'effet  cesse.  Il  en  est  tout  autrement  pour  la  dégénérescence  grise  ;  en  règle 
générale,  une  fois  qu'elle  a  débuté  sur  un  point  du  trajet  du  nerf,  elle  affecte 
les  allures  d'une  maladie  infectieuse,  c'est-à-dire  d'éclater  sur  des  points 
divers  à  la  fois  et  d'être,  à  de  bien  rares  exceptions  (si  toutefois  elles  exis- 
tent en  réalité),  constamment  progressive.  Un  arrêt  dans  la  marche  peut 
se  produire  et  peut  aussi  être  amené  par  le  traitement,  mais  cet  arrêt  est 
ordinairement  de  durée  limitée,  guère  définitif.  Nous  avons  donc  bien  raison 
d'assigner  à  cette  dégénération  un  caractère  sui  generis,  caractère  qu'elle 
dessine  aussi  bien  dans  sa  symptomatologie. 

Symptômes  cliniques.  —  En  règle  générale,  la  réduction  progressive  de 
la  vision  s'opère  sans  que  le  champ  visuel  se  réirécisse  au  début  et  sans 
qu'un  scotome  central  se  forme.  La  vue  tombe  ordinairement  déjà  très  bas 
sans  que  la  périphérie  du  champ  visuel  présente  des  encoches  et  sans  qu'il 
s'y  montre  des  lacunes.  La  répartition  des  fibres  du  nerf  doit  expliquer 
l'absence  de  lacunes  dans  le  champ  visuel,  dont  la  présence  aurait  pu  être 
observée,  d'après  la  localisation,  par  foyers  de  la  dégénérescence  dans  le  nerf. 
L'absence  d'encoche  du  champ  visuel  doit  moins  nous  surprendre,  attendu 
qu'il  est  exceptionnel  qu'une  très  large  étendue  d'une  section  soit  prise  à  la 
fois.  La  dissémination  des  foyers  de  dégénérescences  a  donc  pour  résultat 
une  conservation  prolongée  du  champ  visuel  qui  ne  se  réduit  ordinairement 
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que  concentriquement.  Il  est  absolument  exceptionnel  de  rencontrer  dans 
l'atrophie  tabélique  des  abolitions  par  secteur  du  champ  visuel,  des  hemia- 
nopsies  ou  des  scotomes  centraux  absolus  ainsi  que  de  véritables  lacunes 

dans  l'étendue  de  ce  champ. 

Un  second  point  caractéristique  est  la  disparition  de  la  vision  pour  les 
couleurs,  qui  s'opère  aussi  ici  d'une  manière  progressive  et  avec  une  sorte  de 
méthode'.  Il  est  moins  aisé  que  dans  toute  autre  affection  de  suivre  avec  pré- 
cision la  réductiou  du  champ  pour  les  couleurs,  parce  que  leur  abolition 
s'opère  souvent  avec  tant  de  brusquerie,  que  toute  délimitation  d'un  champ 
pour  une  couleur  déterminée  se  trouve  supprimée  du  coup.  En  règle  générale, 
la  sensation  pour  le  vert  disparaît  en  premier,  après  que  le  champ  pour  cette 
couleur  s'est  notablement  rétréci.  La  disparition  pour  le  rouge  a  alors  heu 
de  la  même  façon,  de  manière  qu'il  est  absolument  inusité  de  rencontrer  un 
ataxique  qui  distinguerait  encore  le  vert  lorsque  la  perceptibilité  pour  le 
rouge  a  déjà  été  abolie.  En  dernier  lieu  disparaissent  le  jaune  et  le  bleu. 
Pour  le  bleu,  le  champ  se  maintient  souvent  assez  longtemps  intact,  de 
manière  que,  dans  un  champ  visuel  à  peine  rétréci,  ou  même  intact  pour  le 
blanc,  nous  trouvons  une  limite  encore  assez  proche  de  la  normale  pour  ce 
qui  concerne  le  bleu,  tandis  que  toute  sensibilité  pour  le  vert  et  le  rouge 
a  été  déjà  abolie  depuis  un  certain  temps. 

Nous  nous  trouvons  en  accord  parfait  avec  M.  UhthofF(^Mr  Pathologie  der  Schnerven  u. 
der  Nehhaut,  bei  Allgemein-Krankheiten,  Berlin,  1884)  pour  ce  qui  concerne  ce  premier 
mode  de  disparition  lorsqu'il  dit  :  «  En  général  les  anomal.es  du  champ  visuel  dans  1  alio- 
phie  spinale  se  divisent  en  deux  classes.  Celle  où  la  fonction  des  fibres  nerveuses  souffre  dans 
toute  l'étendue  du  champ  visuel  et  où  l'on  observe  un  abaissement  plus  ou  moins  un l  o.me 
du  sens  des  couleurs  et  de  l'espace  et,  par  suite,  de  l'acuite  périphérique  cent,  aie  ci 
l'acuité  centrale  décline  continuellement  avec  une  rediiction  pe.-iphenque,  et  un  rapet.sse- 
men  des  champs  pour  les  couleurs,  et  tandis  que  l'on  peut,  tout  d'abord,  ne  constater  que 
Tns  "u  l'autre  direction  un  manque  absolu  et  définitif  d'une  partie  pér.phe.-.que 
du  champ  visuel,  on  reconnaît  pourtant  aussi  dans  la  partie  encore  conservée  de  e 

champ  le'déclin  de  la  fonction        La  seconde  classe  de  l'atrophie  ^^^^f^^^^  ^^^^^^ 

où  le  nerf  optique  n'est  atteint  que  partiellement  par  le  processus  P^^^^^^log.q ne   ou  e 
parties  malades  resp.  défectueuses  des  champs  visuels  se  délimitent  ^^eUemen  a^  le 
parties  malades  et  saines.  Dans  les  cas  les  plus  rares  une  pareille  '-^"«^"^^  P^f 
nerf  optique  par  le  processus  atrophique  reste  complètement  stationna.re,  tandis  que  e 
qui  est'certainement  la  règle  dans  le  courant  ultérieur  du  mal,  ^^^^^^^^^^^ 
encore  restées  saines  du  nerf,  sont  prises  à  leur  tour.  Nous  recevons  ^^ns  cette  ««^^^^^^^^^^ 
classe  du  champ  visuel,  soit  des  parties  nettement  limitées  et  un  secteur  du  ^hanip  ^ .  ucl 
qui  comprenne  un  ou  plusieurs  quadrants,  ou  aussi  un  reti-ecissement  énorme  et  co.icen 
^ri^ue  du  champ  visuel,  où  l'acu.té  visuelle  et  la  sensibilité  pour  les  cou  eurs  peu^^^^^^^^ 
se  trouver  conservées  dans  les  parties  absolument  normales  dans  ces  parties  cenlia  es. 
Cette  seconde  classe  de  rétrécissement  est  néanmoins  ^"^^'^^^^«"^Pl"^./^^^^^^"^ J  1^^^ 
mière  classe  sus-mcntionnée.  De  nos  cas  elle  ne  comprend  qu  un  cinquième,  la  p  emiere 
quatre  cinquièmes.  «  Ces  rétrécissements  comprennent  chez  nous  a  peine      ;  '^'^  "  .^  '^  ^ 
cas,  mais  il  faut  être  averti  que  cette  réduction  du  champ  ^'«uel  par  qua.l.a.  t^,  lo.sq  c 
deux  de  ces  quad.anls  se  rencontrent,  peut  laisser  supposer  qu  .1  «  ^'f';;"^^ J''^ 
table  hémianopsie.  Ce  sont  évidemment  de  pareil  cas,  dit  avec  raison  M.  UhtholT,  qu  ont 
été  parfois  décrits  à  tort  dans  la  littérature  comme  hémianopsies  supérieure  ou  inlc- 


rieure 


A  part  le  rétrécissement  par  quadrants  (hémianopsie  transitoire),  qu'on 
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renconire  si  exceptionnellement  chez  les  ataxiques,  on  observe  relalivenient 
encore  moins  fréquemment  le  rétrécissement  concentrique  du  cliamp  visuel, 
le  ramenant  à  une  conformation  analoi^ue  à  ce  qu'on  observe  poui-  la  dégé- 
nérescence pigmenlaire  avec  conservation  d'une  bonne  acuité  centrale.  Évi- 
demment c'est  question  de  hasard,  si  M.  Ulithof['(0  ^'^^  trouvé,  à  un  examen 
périmétrique  de  douze  tabétiques,  trois  fois;  nous  n'avons,  sur  un  chiffre 
de  cent  trente-quatre  malades  (consultez  notre  tableau),  rencontré  cette 
anomalie  que  quatre  fois.  Notre  confrère,  (jui  la  retrouve  sur  une  nouvelle 
série  de  trente-sept  malades  cinq  fois,  pense  que  cette  conservation  d'une 
bonne  acuité  visuelle  et  du  sens  pour  les  couleurs  avec  fort  rétrécissement  du 
champ  visuel  (qui,  chez  ces  patients,  peu  habitués  à  s'orienter  avec  pareil 
rétrécissement,  paraît  les  aveugler  pour  se  conduire)  ne  serait  pas  aussi 
rare  pour  l'atrophie  spinale  qu'on  aurait  été  tenté  de  l'admettre  jusqu'alors. 

En  tous  cas,  un  caractère  générique  pour  l'atrophie  tabétique  est  que  les 
champs  visuels  dénotent  en  général  une  participation  de  toutes  les  fibres  au 
processus  atrophique,  que  le  sens  pour  les  couleurs  et  pour  l'espace  (étendue 
du  champ  visuel)  baisse  proportionnellement.  Les  exceptions  à  cette  règle 
doivent  concorder,  pour  ce  qui  concerne  la  réduction  par  quadrants,  à  des 
foyers  de  dégénérescence  des  bandelettes  optiques,  corps  striés,  etc.;: 
peut-être  constatera-t-on  pour  les  concentrations  inusitées  du  champ  visuel 
avec  bonne  conservation  de  l'acuité  centrale  une  localisation  intra-orbitaire 
des  foyers  de  dégénérescence  groupés  de  préférence  autour  de  la  gaine 
optique.  Tout  est  encore  hypothèse  ici,  tandis  qu'on  peut  considérer  comme 
actuellement  prouvée  la  loi  signalée  par  M.  Schôn  (2),  qu'ici  le  sens  pour 
les  couleurs  et  l'espace  diminue  dans  une  proportion  à  peu  près  égale,  loi 
que  les  recherches  si  méritoires  de  M.  Uhthoff  appuient,  et  qui,  nous  le 
pensons,  se  confirmera  encore  bien  plus  lorsqu'on  maniera  des  chiffres  assez 
importants  que  réclame  la  sécurité  des  données  statistiques. 

Un  autre  symptôme  clinique  des  plus  importants  est  Vimmobilité  pupil- 
laire  pour  les  mouvements  réflexes  et  le  myosis  tabétique.  Ce  symplôme, 
connu  aussi  sous  le  nom  de  phénomène  pupillaire  d'Argyll  Robertson,  qui 
l'a,  le  premier,  signalé  (3),  consiste  dans  l'absence  absolue  de  toute  dilata- 
tion et  contraction  de  la  pupille  sous  l'influence  de  la  lumière,  tandis  que 
la  pupille  réagit  conjointement  avec  les  mouvements  des  muscles  de  l'œil. 
Lorsqu'on  engage  le  malade  à  regarder  vers  le  ciel  éclairé,  que  ses  lignes 
visuelles  se  mettent  par  la  contraction  des  muscles  droits  externes  en  paral- 
lélisme, il  survient  une  légère  dilatation  de  la  pupille  myotique;  au  contraire, 
si  Ton  fait  fixer  au  malade  de  tout  près  son  propre  doigt,  alors  le  mvosis 
s'accroît  encore  sensiblement.  Il  se  présente  une  série  de  cas,  qu'on  a  aussi 
signalés  (Erb),  où  le  myosis  n'est  pas  bien  accusé,  et  sur  des  pupilles  encore 
assez  larges  on  constate  semblable  immobilité  réflexe  avec  conservation  des 

(1)  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  XXYI,  1,  p.  254-. 

(2)  Die  Lehre  vom  Gesichlsfelde  u.  seinen  Anomalien,  Berlin,  187i,  p.  35. 

(3)  On  the  physiologie  of  the  iris  {Lancet,  I,  p.  21  Ij. 
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mouvements  consensuels  de  mobilité  pupiUaire,  lorsque  les  yeux  se  mettent 
en  parallélisme  ou  convergent.  La  raideur  myotique  des  pupilles  se  rencontre 
dans  un  quart  des  cas,  tandis  que  la  raideur,  ou  paresse  pupillaire,  sous 
l'innuence  de  l'action  réflexe  partant  de  la  réline  et  du  nerf  optique,  se  pré- 
sente plus  que  dans  la  moitié  des  cas.  Pour  la  raideur  myolique,  il  doit 
exister  une  paralysie  des  fibres  sympathiques  iridiennes,  car  il  se  présente 
un  certain  nombre  de  cas  où  toute  dilatation  fait  défaut,  même  pour  la 
vision  de  loin,  et  où  les  pupilles  ne  sortent  de  leur  immobilité  que  du  moment 
où  le  malade  fixe  un  objet  rapproché,  surtout  lorqu'il  en  connaît  la  dislance 

(son  propre  doigt).  ,   ,     .  ,  , 

Chez  les  tabéliques,  le  lien  entre  l'impression  centrale  lumineuse  et  le 
régulateur  réflexe,  qui  préside  à  la  dilatation  et  à  le  contraction  pupillaire, 
semble  donc  se  relâcher  promptement,  et  cela  même  sans  que  pour  cela  il 
soit  besoin  que,  ni  le  sens  pour  les  couleurs  ni  celui  pour  l'e.^pace  aient 
souffert.  Ainsi,  nous  rencontrons  assez  fréquemment  des  malades  atteints 
de  paralysie  ou  paresse  musculaire  préataxique,  chez  lesquels  nous  consta- 
tons la  présence  de  la  raideur  pupillaire  (avec  ou  sans  myosis)  et  chez 
lesquels  aucune  diminution  de  quelque  nature  qu'elle  soit  puisse  être  con- 
statée pour  le  sens  lumineux,  sens  de  l'espace  ou  des  couleurs.  Evidemment 
chez  ces  malades  à  raideur  pupillaire,  il  y  a  un  émoussement,  une  torpeur 
du  côté  de  l'impression  centrale  de  la  lumière,  qui  a  pour  conséquence  de 
laisser  les  personnes  indifférentes  à  la  quantité  de  lumière  qui  accède  à  leurs 
yeux  et  abolit  le  mouvement  réflexe  pupillaire.  Il  y  a  ici  une  interruptio  i 
précoce  de  l'action  du  cerveau  sur  la  moelle,  analogue  à  ce  qui  se  passe 
pour  le  sens  génésique  chez  les  ataxiques.  Une  impression  voluptueuse  est 
parfaitement  ressentie,  mais  l'excitation  cérébrale  ne  retentit  plus  sur  la 
moelle. 

Parmi  tous  les  symptômes  qui  peuvent  venir  à  notre  aide  pour  confirmer 
le  diagnostic  d'une  dégénérescence  grise  à  son  début,  ce  sont  les  phéno- 
mènes pupillaires,  la  raideur  et  le  myosis  papillaire. 

On  sait,  d'après  les  travaux  de  Rieger  et  de  Forster  (Archiv.y  XXMI,  3, 
p.  13i),  que  la  pupille  oscille  non  seulement  sous  l'influence  de  la  lumière, 
mais  constamment  sur  l'homme  sain  et  réveillé.  Ces  oscillations,  étudiées 
soigneusement  par  Schadow  (Arc/ut^,  XXYIII,  3,  p.  189),  sont  absolument 
indépendantes  de  l'éclairage,  de  la  convergence  et  de  la  pressu)n  san- 
guine ;  elles  ne  sont  ni  à  intervalles  réguliers,  ni  en  aucun  rapport  avec  le 
pouls  et  la  respiration.  Cet  hippus  physiologique  est  plus  ou  moius  accé- 
léré sur  les  divers  sujets  et  suivent  les  impressions  psychiques  qu'ils  subis- 
sent ;  il  présente  trente  à  soixante  oscillations  par  minute.  Si  au  heu  de 
n'être  aisément  appréciables  qu'avec  l'éclairage  oblique,  surtout  en  se  ser- 
vant du  microscope  oculaire  ou,  comme  l'indique  M.  Laqueur  {Klin.  Mo- 
natsbL,  XXV,  p.  403),  avec  la  loupe  binoculaire  de  Zehender-Westeen, 
ces  oscillations  permanentes  du  bord  pupillaire  pouvaient  être  rendues  plus 
apparentes  à  l'observateur,  il  faudrait  signaler  ce  signe  aux  juges  d'instruc- 
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tion  (actuellement  si  friands  de  nouveaux  moyens  révélateurs)  comme  un 
moyen  de  contrôle  des  plus  précieux  pour  apprécier  l'état  psychicpie  de 
l'interrogé.  Car  celui-ci  ne  saurait  même  pas  se  soustraire  à  la  manifes- 
tation de  ses  oscillations  psychiques,  en  instillant  de  l'alropnie,  à  moins  de 
soumettre  longtemps  et  irès  énergiquement  ses  yeux  à  raction  d'un  puissant 
mydriatique  (Laqueur).  La  cocaïne  accentue,  tout  en  dilatant  la  pupille, 
l'hippus  physiologique,  et  le  rend  même  manifeste  k  l'inspection  directe 
d'un  observateur  attentif.  Sous  l'action  des  myoli(|ues,  la  pupille  resserrée 
ad  maximum  oscille  encore  avec  son  bord  irrégulièrement  coniracté. 

Chose  la  plus  importante  pour  le  clinicien,  c'est  que  si  sous  l'influence 
d'une  affection  tabétique  la  pupille  devient  myotique,  elle  s'immobilise 
simultanément.  Même  immobilité  se  rencontre  lorsque,  sous  l'influence 
d'une  maladie  spinale,  il  survient  avec  la  dilatation,  la  raideur  pupillaire. 
Pourtant  cette  même  dilatation,  suite  d'une  contusion  de  l'œil,  d'une  inter- 
ruption delà  circulation  rétinienne,  n'implique  pas  l'immobilité  et  elle  ne  se 
rencontre  pas  non  plus  sur  des  yeux  cà  pupilles  dilat^^es  par  amaurose  céré- 
brale. Ici  le  bord  pupillaire  continue  à  osciller.  Donc  la  suppression  de 
l'hippus  phyiologique  concorde  avec  la  raideur  pupillaire,  ne  s'observe  pas 
lorsqu'il  reste  encore  une  action  de  la  lumière  sur  firis;  mais  ce  phénomène 
est  des  plus  précieux  pour  le  diagnostic  différentiel,  entre  troubles  visuels 
spinaux  et  cérébraux.  Le  repos  plus  ou  moins  complet  du  bord  pupillaire, 
signalé  par  Rieger  et  Forster  chez  les  tabétiques  (que  la  cocaïne  nous 
permet  d'étudier  aisément),  s'impose  en  quelque  sorte  à  l'observateur,  tandis 
que  la  sensibilité  pupillaire  à  la  lumière  varie  notablement  chez  les  divers 
sujets,  et  il  n'est  pas  absolument  facile  de  constater  l'absolue  absence  d'action 
de  la  lumière  sur  la  pupille. 

L'étude  des  mouvements  pupillaires  chez  toutes  les  personnes  présentant 
des  paralysies  musculaires  et  des  symptômes  tabétiques  offre  donc  un  intérêt 
notable  et  tout  aussi  important  que  les  questions  qu'on  adresse  aux  malades 
sur  leur  puissance  génésique,  et  auxquelles  ils  répondent  souvent  avec  plus 
ou  moins  de  véracité.  L'un  et  l'autre  symptôme  signalent  une  interruption 
des  rapports  normaux  du  cerveau  à  la  moelle,  et  la  raideur  et  l'immobilité 
pupillaire  acquièrent  encore  plus  de  valeur  lorsqu'elles  ne  sont  pas  compli- 
quées de  myosis  et  que  la  modalité  de  l'iris  comme  dilatation  est  franchement 
conservée  avec  la  contraction  des  droits  externes,  le  resserrement  avec  le 
mouvement  de  convergence.  Car  en  pareil  cas  l'idée  d'une  paralysie  des 
fibres  du  sympathique  est  nettement  exclue,  la  raideur  de  la  pupille  comme 
absence  de  mouvement  réflexe  lumineux  se  manifeste  d'une  façon  très  pure. 
C'est  cette  raideur  pupillaire  qu'on  rencontre  chez  les  tabétiques  presque 
constamment;  pour  qu'il  se  développe  la  raideur  myotique,  il  doit  intervenir 
encore  un  affaiblissement  du  côté  des  fibres  du  grand  sympathique,  car, 
chez  un  certain  nombre,  il  persiste  une  immobilité  complète,  à  l'exception 
des  mouvements  forcés  de  convergence,  et  chez  quelques-uns  de  ces  malades 
le. myosis  persiste  même  lorsque  la  vue  s'est  depuis  longtemps  éteinte. 
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R,D»elo„s  ici  m.'à  peu  près  chez  20  pour  100  des  personnes  qui  se  pré- 
senlen    V  c  les  trop'hies'tal.éUques,  il  a  existé  une  paralys,e  musculau. 

U-  ,  1  es  du  côlé  de  racco,nmodaUon,  de  l'insuffisance  de  convergence) 
Irîes  malades  se  présentent  encore  avec  des  paralysies  uKompletemenl 
oiipries  du  Strabisme  paralytique.  . 
'  Une  mportan.e  question  à  trancher  ici,  c'est  de  savoir  s.  1  atroph.e  gr.se 
on  tâbétique  se  différencie  à  l'ophthalmoscope  des  autres  atropines,  pr.nc,- 
n  1  ment  de  l'atrophie  simple.  Combien  de  fois  ne  nous  adresse-t-on  pas, 
1        art  des  cHniciens  et  principalement  de  ceux  faisant  des  affeCons 
er  euses  leur  spécialité,  la  question  :  «  Ce  malade  esl-.l  pour  vous,  p  ur 
qu  c  ncerne  l'examen  à  l'iphthalmoscope,  attemt  d'une  a^fecUon  tahe- 
Î-k1  ou  autre?  »  Je  pense  que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  oa  peut 
éclaircir  le  diagnostic  par  l'examen  ophlhalmoscopu|ue.  ,      ,    .  , 

B  en  entendu  qu'il  est  aisé  d'écarter  ici  toutes  les  formes  frariches  de 
neu  te  a  e^  changement  de  niveau  de  la  papille  et  du  calibre  des  vais- 
seaux etc   qu'elles  présentent.  Bien  plus  grande  sera  deja  la  difficulté  de 
d  ff  r^i  ie-;      débuts  de  la  dégénérescence  toxique.  La  similitude  des  alte- 
r  Uo  s  anatomiques  explique  suffisamment  cette  d,fl>cnlté;  néanmoins  dan 
ce   formes,  la  décolorition  papiUaire  reste  fort  longtemps  et  pour  la  forme 
0  i    e  pre  que  constammeiit  partieUe  ;  tandis  que  pour  la  dégénérescence 
risè  cette  façon  de  se  comporter  est  la  grande  exception,  la  decolo  a.ion 
na  ill  r  se  Jénéralise  sur  toute  l'étendue  de  la  papille,  tout  en  étant  plus 
Tccusée  dès  le  début  dans  les  parties  externes  de  la  papille  les  moins  vas- 
cularisées  et  les  moins  riches  en  vaisseaux.  A-tr..„uA,^.„, 
Pour  différencier  l'atrophie  grise  de  l'atrophie  blanche,  les  d  fficultes  sont 
ordinairement  bien  moindres,  et  Ion  ne  peut  excepter  ici  que  les  cas  ou  le 
atrophies  de  causes  centrales  sont  à  leur  début,  c'est-à-dire  qu'il  s  agi     u  e 
atrophie  descendante;  mais  là  les  symptômes  généraux    ont  telleme. 
différents,  qu'il  n'y  a  guère  de  nécessité  que  l'examen  ophthalmoscop.que 
écarte  un  doute  persistant.  De  l'atrophie  s.mpîe  par  ^omP;«^'»";  '\ 
nérescence  grise  se  différencie  essentiellement,  et  s.  des  difficul  e   se  .  - 
sentent  ici,  elles  résultent  surtout  de  l'aspect  varie  qu  imprime  a  1  m  . 
ophtlialmoscopique  le  grand  nombre  de  ™r.etes  physiologiques  de  1 
du  nerf  optique.  A  part  cela,  la  longue  durée  du  temps  efface  le.  s,  ne. 
différentiel  des  deux  genres  d'atrophie,  à  l'instar  de  ce  qui  -  P'-d"   -  ' 
pour  l'examen  histologique.  Il  devient  impossible  sur  une  f-^";  . 

Uqiuis  quinze  à  vingt  ans  par  dégénérescence  gr.se  de  '^e  I      -1  ge- 
d'itrophie  les  nerfs  optiques  ont  été  atteints  ;  mais,  pour  '«^ j'^^"  ,     '  "  "l 
tion  -  et  c'est  ici  que  la  question  présente  surtout  un  intérêt  p.atiqnc 

maintiens  ce  que  j'ai  publié  dans  mon  Traité  des 
L^l  (p.  77).  «  Un  signe  essentiel,  que  nous  avons  --ndu  - (     P  ' 
l'image  ophthalmoscopique  de  la  dégénérescence  grise,  cest  1  absente  plus 

(1)  lOmiscIte  MonalM.  (Uapporl  du  Congrès  de  1308,  t.  VI,  p.  312.) 
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ou  moins  complèle  d'une  excavation  atrophique.  Du  reste,  il  est  facile  de 
comprendre  que  l'excavation  tend  bien  moins  à  se  développer  lorsqu'il  y  a 
substitution  (nous  devons  dire  actuellement  jiersistance  du  tissu  iuMiroj,'lieii, 
et  en  partie  des  résidus  médullaires)  que  lors({ue,  comme  dans  l'atrophie 
simple,  le  tissu  nerveux  disparaît  purement  et  simplement  (et  avec  lui  une 
notable  partie  de  la  trame  de  neuroi,die). 

«  Dans  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  (disions-nous,  il  y  a  vingt  ans, 
et  maintenons-nous  actuelletnent)  les  débuts  de  la  maladie  se  révèlent  par 
un  simple  changement  de  couleur,  la  papille  ne  s'affaisse  pas,  elle  pâlil  et, 
comme  le  montre  l'examen  à  l'image  droite  avec  les  plaques  de  Ilelmholtz, 
elle  prend  en  pâlissant  une  teinte  bleuâtre  plus  ou  moins  accusée.  Avec  ce 
changement  de  couleur  coïncide  un  changement  de  transparence  du  tissu 
de  la  papille,  il  devient  impossible  de  poursuivre  les  vaisseaux  centraux  jus- 
qu'tà  une  certaine  profondeur;  ils  paraissent  comme  appliqués  sur  le  tissu 
blanc  bleuâtre  de  la  papille,  et  l'annean  sclérotical  blanchâtre  tranche 
davantage  avec  le  tissu  opaque  de  la  section  nerveuse.  Ici  le  changement  de 
couleur  tient  moins  que  dans  la  forme  d'atrophie  précédemment  décrite 
(atrophie  simple,  blanche)  à  une  destruction  des  capillaires  qu'au  fait  que 
les  fins  vaisseaux  qui  donnent  à  la  section  nerveuse  la  couleur  rose  sont 
masqués  par  le  tissu  cellulaire  opaque,  tissu  qui,  en  les  soustrayant  aux 
regards  (en  se  tassant)  communique  à  la  papille  une  teinte  bleuâtre  plus 
ou  moins  franche. 

((  Il  va  sans  dire  que  la  configuration  primitive  de  la  papille,  la  préexis- 
tence d'une  excavation  physiologique  étendue  et  profonde,  influera  très 
sensiblement  sur  l'aspect  de  la  coupe  du  nerf  dans  un  cas  de  dégénérescence 
grise.  Nous  ne  croyons  pourtant  pas  trop  nous  hasarder  en  disant  que  dans 
les  cas  où  la  papille  ne  montrait  pas,  avant  la  maladie,  d'anomalies  physiolo- 
giques très  accusées,  les  changements  d'aspect  qu'impriment  à  la  section  ner- 
veuse la  dégénérescence  grise  sont  assez  caractéristiques  pour  qu'on  puisse, 
à  l'inspection  ophthalmoscopique  seule,  poser  le  diagnostic  d'une  ataxie.  » 

Depuis  que  ces  lignes  ont  été  publiées,  j'ai  examiné,  d'après  le  relevé 
slalistique  (voy.  notre  tableau)  de  huit  cent  cinquante  à  neuf  cents  ataxiques, 
atleints  d'atrophie,  et  je  ne  pense  pas  avoir  à  ajouter  autre  chose,  c'est  que 
ce  diagnostic  à  l'ophthalmoscope  n'a  essentiellement  sa  valeur,  comme  nous 
l'observions  déjà,  qu'au  début  de  l'affection. 

Dans  la  critique,  M.  Leber  {Nagels  Jahresberichl,  t.  I,  p.  311)  nous  fail  dire  que 
nous  différencions  l'atrophie  grise  de  l'atrophie  simple  parce  que,  dans  la  dégénérescence 
•grise,  «  la  papille  devient  opaque  par  pullulation  {}yucherung)  de  sa  neuroglie», 
nous  avons  simplement  parlé  d'une  substitution,  ce  qui  signifie  qu'à  la  place  du  Lissu 
nerveux  se  rencontre  du  tissu  connectif.  Nous  basant  actuellement  sur  de  bien  plus 
nombreuses  dissections  de  nerfs  optiques  dégénérés,  on  fait  mieux  de  remplacer  le  terme 
substitution  par  celui  de  persistance  de  la  neuroglie  avec  tassement,  et  de  ne  pas 
oubli(!r  que  les  éléments  cellulaires  qui  servaient  à  l'absorption  de  la  masse  médullaire 
du  nerf  se  rencontrent  encore  dans  ce  tissu  tassé,  toutes  raisons  pour  empêcher  qu'un 
affaissement  notable  du  nerf  se  produise,  comme  dans  les  atrophies  par  suite  d'inter- 
ruption de  conductibilité  et  de  nutrition  du  nerf,  où  alors  l'atrophie  porte  indifférem- 
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ment  sur  tissu  nerveux  et  neuroglie.  Du  reste,  à  la  suite  des  progrès  de  nos  connais- 
sances cliniques  et  d'anatomie  pathologique,  on  ne  saurait  non  plus,  comme  le  voulait 
alors  M.  Leber,  désigner  comme  atrophie  grise,  tous  les  cas  où,  d'après  l'examen  anato- 
mique  l'atrophie  du  nerf  est  primaire  et  non  la  suite  d'une  interruption  de  la  conduc- 
tibilité des  fibres  ou  d'une  neurite  indubitable.  Actuellement,  nous  classons  les  atrophies 
en  neuriliques,  en  toxiques,  en  tabétiques  et  en  simples,  par  suite  d'interruption  de 
conductibilité  et  de  nutrition  du  nerf. 

Nous  n'avons  pas  ici  à  tracer  un  tableau  de  l'ataxie,  et  cela  d'autant  moins 
que  nous  n'avons  qu'à  relater  la  manifestation  de  la  dégénérescence  grise 
des  nerfs  optiques,  au  point  de  vue  ophthalmologique.  L'ophthalmologiste 
n'est  à  môme  de  se  prononcer,  s'il  y  a  dégénérescence  grise,  que  d'après  ce 
que  lui  apprend  l'opiithalmoscope ;  mais  la  symptomatologie  doit  lâcher  de 
différencier  à  quel  genre  d'atïection  médullaire  celte  altération  se  rapporte, 
si  toutefois,  comme  cela  arrive  bien  plus  qu'on  n'est  actuellement  encore 
porté  k  le  croire,  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques  n'est  pas  un 
symptôme  précurseur  de  l'affection  médullaire .  Avec  beaucoup  d'à-propos, 
M.  Uhthoff  dit  :  «  L'oculiste  est  naturellement  encore  bien  moins  en  état  que 
le  neurologiste  de  donner  chaque  fois,  lorsqu'il  n'y  a  que  des  symptômes  peu 
prononcés  et  à  leur  début,  un  nom  k  l'affection  médullaire  qui  entraîne  la 
maladie  des  nerfs,  et  ce  sont  justement  ces  cas  qui  se  présentent  le  plus 
fréquemment  cà  l'ophthalmologiste.  » 

C'est  précisément  parce  que  la  dégénérescence  grise  peut  éclater  à  la  suite 
de  diverses  affections  de  la  moelle  qu'on  fera  bien  dégrouper  les  atrophies 
sous  un  nom  générique  de  spinales  pour  les  différencier  de  celles  de  cause 
cérébrale  ou  centrale,  ainsi  que  des  diverses  formes  d'atrophies  suite  de 
neurite  et  de  dégénérescence  toxique.  Dans  un  court  appendice  à  ce  cha- 
pitre, nous  verrons  si  l'on  peut  différencier  de  celte  forme  spinale  de  dégé- 
nérescence grise,  une  forme  centrale  de  dégénérescence  grise  concordant 
avec  des  foyers  isolés  de  sclérose  dans  le  chiasma  et  les  tractus.  L'atrophie 
spinale  se  rencontre  de  préférence  avec  la  dégénérescence  grise,  la  sclérose 
en  plaques  des  cordons  postérieurs  et  la  sclérose  des  cordons  latéraux. 
Nous  retrouverons  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques  aussi  dans 
certaines  formes  de  paralysie  progressive,  mais  alors  des  symptômes  alaxique> 
accompagnent  cette  paralysie. 

Ce  qui,  à  notre  avis,  rend  particulièrement  difficile  le  diagnostic,  c  est 
que  très  souvent  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques  est  un  symptôme 
précurseur,  on  pourrait  dire  préataxique,  si  la  dégénérescence  n'était  pas 
l'analogue  des  dégénérescences  médullaires.  Aussi  le  raisonnement  porte-!  il 
absolument  à  faux,  de  vouloir,  parce  que  tel  ou  tel  symptôme  de  l'ataxie 
manque,  douter  de  l'existence  de  la  dégénérescence  grise.  Tous  ces  symp- 
tômes peuvent  faire  défaut,  raison  de  plus  pour  ne  pas  se  laisser  ébranler 
dans  son  diagnostic  lorsque  les  douleurs  fulgurantes,  le  tendineux  réflexe 
(Uhthoff  en  constate  l'absence  douze  fois  sur  quinze),  l'anesthésie  cutaiiec. 
les  symptômes  vésicaux,  etc.,  font  défaut.  Nous  considérons  comme  infini- 
ment plus  important  pour  le  diagnostic  d'une  atrophie  spinale  débutante, 
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non  la  présence  de  tel  ou  tel  symptôme  ataxique,  mais  Vabsence  de  tout 
symptôme  cérébral.  Car,  tandis  que  nous  pouvons  avoir  des  dégénérescences 
grises  du  nerf  sans  aucun  symptôme  spinal,  nous  ne  rencontrerons  presque 
jamais  des  atrophies  centrales  sans  aucun  symptôme  cérébral,  et  il  est 
encore  relativement  rare  que  des  altérations  du  cerveaa  se  combinent  avec 
des  symptômes  ataxiques. 

Nous  pensons  donc  absolument  inutile  d'énumérer  au  j)oint  de  vue 
statistique  combien  de  fois  tel  ou  tel  symptôme  ataxique  s'est  rencontré  avec 
les  débuts  de  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques.  Lorsque  nous 
nous  trouvons  en  présence  des  symptômes  papillaires,  le  diagnostic  nous 
paraît  confirmé,  même  en  Tabsence  de  toute  autre  manifestation  ataxique, 
mais  ce  n*est  à  peine  qu'un  peu  plus  que  dans  la  moitié  des  cas  (9  fois 
sur  15,  Ulithoff)  que  les  altérations  de  molilité  dans  la  pupille  viennent 
rendre  le  diagnostic  certain. 

Il  est  pour  nous  absolument  'démontré  que  la  dégénérescence  grise  des 
nerfs  optiques  constitue  assez  fréquemment  un  signe  précurseur  de  l'ataxie, 
et  ici  le  doute  émis  par  des  neurologues  les  plus  compétents  n'ébranle  en 
rien  la  manière  de  voir  que  nous  avons  exprimée  depuis  longtemps.  Chez 
nous  le  malade  se  présente  lorsque  le  trouble  visuel  est  l'unique  symptôme 
qui  le  préoccupe,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  chez  le  neurologue, 
chez  lequel  il  va  consulter  lorsque  déjà  un  ensemble  de  symptômes  le  met 
sur  la  voie  qu'il  a  quelque  chose  de  détraqué  dans  son  système  nerveux.  De 
plus,  il  ira  trouver  le  spécialiste  pour  les  affections  nerveuses,  lorsque  ce 
sont  des  troubles  du  côté  de  la  vessie  ou  de  l'estomac  qui  sont  les  premiers 
symptômes  à  enti-er  en  scène.  Je  ne  pense  pas  que  l'atrophie  grise  des 
nerfs  optiques  puisse  persister  comme  un  symptôme  absolument  isolé,  et 
me  rapproche  de  l'opinion  de  M.  Uhthoff,  qui  dit  que  d'après  sa  statistique 
nous  ne  sommes  pas  encore  assez  avancés  pour  rayer  la  dégénérescence 
grise  et  primaire,  simple,  comme  une  maladie  existant  a  elle  seule,  mais 
que  nous  ne  sommes  pas  très  éloignés  de  le  faire.  Pourtant  cela  n'empêche 
[nullement  qu'elle  peut  s'imposer  comme  telle,  en  se  présentant  comme 
I  symptôme  précurseur  unique,  pendant  cinq,  dix  et  même  un  plus  grand 
\  nombre  d'années.  La  forme  spéciale  d'atrophie  de  nerfs  périphériques, 
non  dépendant,  mais  précédant  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  est  aussi,  d'après  M.  Merkel  (voy.  Traité,  p.  628),  plus  fréquente 
'  qu'on  ne  l'a  admis  jusqu'alors.  On  n'a  pas  suffisamment  appuyé  sur  ce  fait 
que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  l'affection  des  nerfs  optiques  doit  être 
regardée  comme  la  manifestation  la  plus  précise.  11  est  infiniment  plus 
rare  d'observer  le  contraire,  c'est-à-dire  que  lorsque  déjà  tout  le  cortège 
des  symptômes  ataxiques  a  évolué,  que  les  malades  peuvent  à  peine  mar- 
cher seuls,  qu'alors  seulement  éclatent  des  dégénérescences  des  nerfs  opti- 
ques; et  qu'un  très  grand  nombre  de  ces  malheureux  y  échappent,  la  preuve 
en  est  que,  sur  les  ataxiques  en  général,  il  n'y  a  que  12  à  18  pour  100  qui 
présentent  une  atrophie  papillaire. 
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Nous  trouvons  encore  ici  un  signe  de  diagnostic  différentiel  entre  la  dégé- 
nérescence  grise  spinale  et  l'alrophie  blanche  cérébrale.  L  absence  de  tout 
Lnlôme  autre  d'une  altération  dans  la  santé  générale  nous  engagea 
v  vement  à  considérer  l'atrophie  progress.ve  du  nerf  opt.que  comme  un 
svmptome  préataxique,  et  l'observation  suivie  du  malade  conhrmera  le  d,a- 
Îno'tic.  a;  contraire,  s'agit-il  d'une  ra.se  hors  fouct.ou  d  un  nerfoptuiue 
nnr^suppression  de  conductibilité  provenant  d'une  cause  cérébrale  (afîect.on 
fnirac  à nienne),  alors  le  plus  souvent  il  y  a  des  phénomènes  cérébraux  conco- 
n  tan  s,  ou  ceux-ci  suivent  de  très  près  la  diminntion  progressive  de  la  v.s.on 
Vctioloaie  de  l'atrophie  spinale  (consultez  notre  tableau)  nous  fourn.t 
<,uel  le  f  nseignemen'ts  intéressants;  tandis  que  M.  Uhthoff,  le  conlrcre 
r  s'est  le  plus  appliqué  à  l'étude  des  atTections  du  nerf  oplu|ue  ne  trouve 
nue  3-  pour  100  d'atrophies  spinales  sur  la  totalité  des  atroph.es,  no U-e 
statistique  en  présente  44,50  pour  100.  A  mesure  qu'on  compulsera  u.j  p  us 
nombre'de  cas,  on  verra  que  pour  la  réunion  des  83  cas   e  Leber 
(Graefe-Saemisch,  IV,  p.  873)  la  proportion  des  s.mples  atroph.es,  de 
37  contre  23  de  spinales,  subira  une  modification  sens.ble.  A  mesure  quon 
i  ra  mieux  déf.ni  ce  qu'il  faut  ranger  dans  le  groupe  des  s.mples  a  , -opines, 
en  n'y  omprenant  que  les  atrophies  par  mise  hors  conductibilUé  des  f.  res 
nërvelses  cle  cause  cérébrale  ou  intracrànienne,  on  ver.a  que  'a  propo'-..^ 
de  \  d'atrophie  simple  à  7  spinales  ne  sera  pas  encore  juste  et  que  t.es 

désionées  comme  cérébrales  est  certainement  exagère  (84  sur  300).  Un 
t  Id  nombre  des  28  pour  100  d'atrophies  cérébrales  doU  être  groupe  . 
Ls  atrophies  par  papiUite  ancienne,  mais  lors  de  la  présentat.oa  d.  malade 
tout  signe  pour  diagnostiquer  la  papiUite  ava.l  disparu. 

La  dlpr  portion  des  afïections  atrophiques  atteignant  les  hommes  comp  - 
raUvement  aux  femmes,  est  depuis  longtemps  connue.  La  compu  s.on  d 
ZZ  il  plus  en  plus  considérables  fart  ressortir  encore  sens,  len.e,. 
c    e  prédisposition  du  sexe  fort  à  s'afophier.  Ainsi,  sur  la  compuls.on  d 
Lebe.  de  87  cas  (dont  23  de  simple  atrophie),  TaiTecUon  sp.nale  a.te.nt 
87  pour  100  d'hommes  et  13  pour  100  de  femmes   sur  es  3  pou 
d'atroBhie  spinale  de  Uhtholf,  nous  trouvons  une  proportion  de  70,i  poui  iw 
Î'  1,    s  pour  29,8  pour  100  de  femmes.  Sur  nos  134  cas  d'atrophie  spi- 

leTous  n'avons  ;o!é  q.ie  21  femmes  sur  113  hommes  la  P-por  on 
1  femme  pour  5  à  6  hommes  se  rapproche  donc  bien  plus  des  ch.ir.es  .le 

^1fs<;.a  encore  utile  de  compa,-er  pour  les  hommes  les  cl.ifî.-es  des  37  2'^^ 
de  M.  Uhlhoff  avec  nos  134  pour  ce  q.ii  concerne  l'âge  des  .naïades  hom.nes, 
12  avaient  entre  quarante  et  cinquante  ans,  7  entre  trente  et  q.ia.a.  le 
4  entre  cinquante  et  soixante;  de  même  les  femmes:  4  se  présentent  entie 
trente  et  quarante  ans,  3  entre  quarante  et  cinquante,  3  entre  cinquante  e 
soixante  ans.  Dans  nol.-e  statistique  de  134  cas,  aussi  le  maximum  d, 
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malades  hommes  tombe  entre  trente  et  quarante  ans,  ainsi  que  le  maximnm 
de  femmes  (8). 

Les  femmes  seules  ont  le  plus  grand  chiffre  entre  vingt  et  trente  ans 
(G  femmes),  tandis  que  chez  les  hommes  c'est  de  cinquante  à  soixante  ans, 
il  y  a  24-  cas,  tandis  que  de  trente  h  quarante  ans  il  n'y  a  que  22  malades. 
On  voit  que  la  différence  est  fort  peu  sensible  de  soixante  à  soixante-dix  ans, 
nous  avons  encore  15  hommes  et  2  femmes.  Dans  notre  statislique  nous 
trouvons  même  entre  vingt  à  trente  ans  2  hommes  et,  passé  soixante-dix  ans, 
1  homme  et  1  femme. 

L'analogie  de  ces  chiffres,  dans  deux  capitales  aussi  différentes  (Berlin  et 
Paris),  nous  montre  que  la  dégénérescence  grise  se  développe  surtout  vers 
la  fin  de  la  lutte  pour  l'existence,  et  surtout  chez  ceux  chez  lesquels  celte 
lutte  a  été  pénible  et  décourageante.  C'est  le  miserere  moral  greffé  sur  la 
débilité  corporelle  qui  doit  être  cité  avant  tout  comme  une  des  causes  prédis- 
posantes à  l'ataxie,  qui  se  présente  chez  nous  ophttialmologistes,  c'est-à-dire 
chez  les  12  à  13  pour  100  des  ataxiques  amblyopes  et  amauroliques.  Ce  sont 
aussi  ici  de  préférence  les  personnes  chez  lesquelles  l'amour-propre,  le  point 
d'honneur  et  les  excitations  morales  sont  souvent  mises  en  cause,  qui  dévo- 
rent leurs  chagrins,  qui  sont  exposées  cà  devenir  ataxiques  amblyopes. 

On  peut  dire  que  toute  maladie  débilitante  prédispose  à  l'ataxie  lorsqu'elle 
atteint  une  personne  moralement  surmenée,  et  c'est  ici  l'occasion  de  parler 
de  l'origine  spécifique,  nous  bornant  aussi  ici  à  rester  strictement  sur 
notre  terrain  spécial.  Les  données  de  MM.  Fournier  et  Erb  ne  se  trouvent 
guère  confirmées  par  nos  chiffres  de  statistique  (1),  qui  ne  portent  guère  le 
nombre  des  infectés  au  delà  de  30  pour  100.  Aussi  nous  voyons  le  maximum 
de  nos  malades  se  présenter  entre  quarante  et  cinquante  ans,  leur  infection 
remontant  au  début  de  la  vingtième;  à  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  on  arriverait 
donc  au  signe  de  manifestation  tertiaire.  Les  infections  de  personnes  appro- 
chant la  cinquantaine  sont  ici  encore  très  fréquentes  et  pourtant  on  voit  que 
le  même  laps  de  temps  d'incubation  écoulé,  la  dégénérescence  grise  ne  se 
présente  plus.  On  objectera  que  nombre  de  personnes  se  soustrairont  par 
la  mort  à  cette  manifestation,  mais  un  certain  nombre  vivent,  et  l'on  con- 
vient fort  bien  que  la  syphilis,  tardivement  acquise,  se  montre  la  plus  apte 
à  produire  les  manifestations  les  plus  rebelles,  et  surtout  des  accidents  du 
côté  du  cerveau,  et  pourtant  les  tabétiques  anciens  sont  ceux  qui  de  préfé- 
rence excluent,  par  leurs  données  anamnesliques,  l'idée  d'une  nature  spéci- 
fique de  la  dégénérescence  de  leurs  nerfs  optiques. 

Il  faudrait  donc  admettre  que  c'est  la  syphilis  acquise  dans  les  m.eilleures 
conditions  de  curabililé  (ou  de  moins  de  pouvoir  de  devenir  latente),  syphilis 
inoculée  à  de  jeunes  sujets  vigoureux,  qui  les  prédispose  à  avoir,  dans  la 
vingtaine,  des  symptômes  ataxiques.  En  prenant  encore  à  notre  point  de  vue 
d'ophthalmologiste  l'influence  de  la  syphilis  comme  agent  nuisible  et  provo- 


(1)  Consullez  la  bibliographie. 
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cateiir,  on  verra  qu'elle  entraîne,  dans  la  série  des  affections  oculaires  en 

-énéral,  un  très  respectable  chiffre  d'affections  secondaires  et  tertiaires. 

Jetons  un  coup  dœil  sur  notre  tableau  et  en  admettant  que  tous  nos  atavi- 
ques, s'ils  avaient  été  syphilitiques,  ne  forment  pas  encore  0,1  pour  100,  il 
faudrait  donc  admettre  que  pour  ce  qui  concerne  le  nerf  optique,  la  syphilis, 
qui  n'a  pourtant  guère  d'aversion  à  se  jeter  sur  l'œil  et  ses  annexes,  ne 
lunnlre  que  fort  peu  de  tendance  à  y  produire  la  dégénérescence  grise. 
Dans  les  13  pour  100  de  tabétiques  amblyopes  et  anévrotiques,  la  syphilis, 
ne  joue  certainement  qu'un  rôle  adjuvant  mais  nullement  initial.  Tel  paraît 
aussi  être  Uopinion  des  neurologues  les  plus  compétents  pour  le  restant  des 
87  pourlOO  (Gharcot). 

Si  nous  faisons  quelques  réserves,  concernant  notre  position  de  spécialiste 
pour  nous  prononcer,  sur  la  nature  spécifique  de  l'ataxie,  ce  n'est  certaine- 
ment pas  que  l'expérience  nous  ait  manqué  pour  l'acquérir.  Un  coup  d'œil 
jeté  sur  notre  tableau  montre  qu'un  clinicien  répandu  pourra,  suivant  le 
nombre  de  malades  qui  se  présentent  à  lui,  observer  de  60  à  70  ataxiques 
par  an-  nous  doutons  fort  qu'un  autre  genre  de  spécialité,  la  neurologie  à  part, 
soit  plus  favorisé  à  cet  égard.  La  réserve  porte  donc  sur  le  genre  de  malade 
que  nous  secourons  et  qui  ne  concerne  que  les  13  pour  100  d'ataxiques 
atteints  d'affections  des  nerfs  optiques  et  des  muscles  de  l'œil.  De  ces 
13  pour  100  nous  pouvons  affirmer,  de  la  manière  la  plus  positive,  que 
leur  affection  n'est  pas  seulement  réfractaire  au  traitement  spécifique,  mais 
aussi  que  lorsque  la  maladie  ne  se  trouve  qu'ébauchée,  tout  traitement  mer- 
curiel  ou  à  l'iodure  de  potassium  active  manifestement  la  marche  de  1  affec- 
tion morbide.  Si  l'on  a  dû  donc  convenir  que  la  manifestation  tertiaire  sur 
h  moelle  et  les  centres  nerveux,  comme  dégénérescence  et  sclérose,  se  com- 
portait absolument  autrement  dans  ses  résultats  thérapeutiques  que  les 
symptômes  tertiaires  en  général,  c'est-à-dire  si  l'on  a  dû  convenir  qu'on  n  a 
pas  ouéri  un  seul  malade,  depuis  qu'on  veut  avoir  découvert  que  1  ataxie 
est  le  plus  souvent  spécifique,  on  s'est  consolé  en  soutenant  que  les  chan- 
<.ements  anatomiques,  une  fois  établis,  n'étaient  pas  de  nature  à  permettre 
un  retour  vers  la  guérison,  mais  que  l'on  pourrait  citer  nombre  de.cas  ou  les 
symptômes  préataxiques  auront  disparu  et  que  le  traitement  spécifique 
devait  être  regardé  comme  un  moyen  de  préservation  de  l'ataxie  (Fournier). 

Ceraisonnement  peut  certainement  être  contreditpar  les  ophthalm-dogistes, 
et  personne  ne  saurait  nier  que  la  manifestation  de  la  dégénérescence 
est  pour  ce  qui  concerne  les  nerfs  optiques  un  symptôme  fréquent  et  essen- 
tiellement précurseur  des  altérations  de  la  moelle,  personne  ne  saurait  mer 
que  le  nerf  optique  n'est  pas  pris  d'emblée  dans  toute  une  région  de  son 
épaisseur,  qu'au  contraire  la  dégénérescence  débute  par  foyers  délimites. 
Viendra-t-on  encore  contredire  qu'aucun  clinicien,  même  pas  le  neurologue, 
dispose  de  moyens  plus  précis  pour  se  renseigner  sur  la  marche  progressive 
d'une  affection,  que  nous  le  possédons  par  l'examen  de  l'acuité  et  du  champ 
visuel,  ainsi  que  du  sens  pour  les  couleurs  (ce  qui  explique  suihsamment 
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pourquoi  les  neurologues  aiment  tant  s'adjoindre  un  ophthalmologiste  instruit 
et  versé  dans  ces  examens). 

Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  tenté,  sur  des  malades  qui  avaient 
affirmé  avoir  été  infectés,  un  traitement  spécifique  des  plus  énergiques  et 
méthodiques,  et  ne  nous  sommes-nous  pas  vu  forcé  de  l'interrompre, 
voyant  la  très  grande  impulsion  que  pareil  traitement  donnait  à  la  maladie! 
Donc  les  mercuriaux,  ainsi  que  Fiodure  de  potassium,  ne  sont  cerlainement 
pas  à  même  d'empêcher  l'évolution  de  la  dégénérescence  grise  dans  les  nerfs 
optiques;  loin  de  là,  ces  médicaments  la  hâtent;  si  donc  la  déi^énérescence 
grise  était  de  nature  spécifique,  le  traitement  préventif  aurait  pour  ce  genre 
de  manifestation  syphilitique  une  tout  autre  manière  de  se  comporter  qu'il 
ne  l'a  pour  toutes  les  autres  manifestations  de  ce  genre. 

Notre  réserve  concernant  les  ataxiques  atteints  d'affections  oculaires,  com- 
parativement à  ceux  qui  ne  sont  jamais  molestés  du  côté  des  yeux,  mérite 
encore  d'être  prise  en  considération  pour  ce  qui  regarde  les  prédisposilions 
héréditaires.  Cette  prédisposition  est  citée  et  admise  par  tous  les  neurolo- 
gues, mais  nous  l'avons  vainement  recherchée  chez  nos  malades,  et  nous  ne 
pouvons  pas  non  plus  mentionner  cette  cause,  parmi  les  données  étiologiques 
de  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques,  chez  les  autres  confrères, 
tandis  qu'une  forme  particulière  d'atrophie  héréditaire  est  connue  et  décrite 
pour  ce  qui  regarde  la  neurite  rétro-bulbaire. 

marche  et  le  pronostic  de  la  dégénérescence  grise  sont  désastreux.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  l'atrophie  est  double,  ou  si  elle  est  unilatérale, 
elle  ne  met  qu'un  intervalle  de  quatre  ou  cinq  ans,  au  maximum,  pour  se 
manifester  sur  le  nerf  congénère.  La  cécité  évolue,  ordinairement,  dans  l'es- 
l)ace  d'un  à  trois  ans,  rarement  elle  devient  complète  avant  six  ou  Imit 
mois  en  gagnant  les  nerfs  optiques  à  la  fois,  ou  dans  un  court  intervalle.  Si 
parfois,  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  l'on  voit  la  marche  pro- 
gressive dans  la  dégénérescence  des  nerfs  optiques,  ne  s'arrêter  en  rien  dans 
sa  course  rapide  et  destructive,  il  arrive  encore  assez  souvent  que  le  malade 
se  désole,  d'autant  plus  qu'il  constate  un  amendement  dans  les  autres  sym- 
ptômes (que  les  douleurs  fulgurantes  cessent,  que  les  mouvements  de  coor- 
dination sont  plus  aisés  et  que  la  marche  est  plus  facile).  L'afl'ection  du 
côté  des  nerfs  optiques  afl'ecte  donc,  dans  son  évolution,  une  certaine  indé- 
pendance d'allures;  pourtant,  si  l'on  se  donne  la  peine  de  poursuivre  les 
malades  qui,  devenus  aveugles,  se  sont  soustraits  k  l'observation,  on  recon- 
naîtra aisément  que  la  marche  de  l'affection  est  constamment  progressive 
et  que  si  la  dégénérescence  grise  a  même  débuté  dans  les  nerfs  optiques, 
il  ne  se  passera  guère  plus  que  quelques  années  (trois  à  cinq  au  maximum) 
pour  que  les  autres  symptômes  ataxiques  entrent  en  scène. 

Il  est  triste  à  dire  que  même  ceux  qui  ont  prôné  les  médicaments  les  plus 
extraordinaires  (cyanure  d'or  et  de  mercure)  et  en  ont  vanté  les  bienfaits, 
n'ont  borné  leurs  éloges  qu'à  signaler  un  arrêt  dans  la  marche  de  l'afl^ection 
par  un  amendement  insignifiant.  Le  premier  ataxique  est  encore  à  guérir 
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mais  on  i.eut  se  vanler  d'avoir  bien  empiré  la  situation  de  nombre  d'ataviques 
en  leur  détériorant  la  digestion  par  l'emploi  continu  du  nitrate  d  argent  et 
du  sei-le  ergoté.  C'est  surtout  ce  dernier  médicament  qui,  en  provoquant 
des  symptômes  d'intoxication  chez  les  ataxiques,  a  eu  des  résultais  désas- 
treux, tandis  qu'on  n'exposait,  par  l'emploi  obstiné  du  nitrate  d  argent,  les 
malades  qu'à  un  transfert  de  leur  argent  sous  la  peau. 

Ce  que  nous  pouvons  donc  seulement  attendre  d'un  traitement  ratmnnel, 
c'est  un  arrêt  de  la  maladie,  plus  ou  moins  prolongé,  avec  une  stiinulatimi 
de  la  fonction  visuelle,  une  certaine  amélioration  comme  acuité  visuelle. 
Pour  y  arriver,  tout  traitement  débilitant  doit  être  rigoureusement  banni. 
Ou'on  veuille  bien  s'abstenir  de  tout  emploi  de  mercuriaux  et  d'iodure  de 
notassium,  même  si  le  malade  avoue  son  infection  syphilitique  antérieure. 
L'emploi  du  bromure  de  potassium  nous  a  donné  un  résultat  tout  aussi 
mauvais  que  le  traitement  antispécifique,  que  le  nitrate  d'argent  et  le  seigle 
ero-oté  Seuls  l'hydrothérapie,  les  toniques,  en  particulier  les  ferrugineux  et 
préparations  arsenicales,  doivent  être  prescrits  ici,  en  même  temps  qu  ou 
lâche  autant  que  possible  d'activer  la  nutrition  des  malades  par  1  emploi  des 
préparations  de  quinine,  de  peptone]  et  de  pepsine.  Simultanément  avec  ce 
traitement  fortifiant,  nous  nous  servons  des  courants  continus  a  travers  les 
lames  et  apophyses  raastoïdes  (huit-dix  éléments  pendant  deux  a  trois  mi- 
nutes) et  nous  faisons  des  séries  d'injections  de  strychnine  au  centième  (une 
demi-seringue  par  jour  injectée  à  la  tempe).  Ces  séries  sont  de  dix  jours, 
avec  dix  jours  d'intervalle.  .  ,  „ 

Lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  malade  qui  a  deja  perdu  un 
œil  par  dégénérescence  grise,  nous  n'hésitons  pas  ii  l'engager  à  se  soumetire 
à  la  distension  du  nerf  optique  de  ce  côté,  pour  arriver  à  un  arrêt  de  la 
maladie  du  côté  opposé.  Sur  une  centaine  d'élongalions  d»  nerl  optique  que 
nous  avons  pratiquées,  nous  n'avons,  bien  entendu,  obtenu  qu  un  nombre 
restreint  de  cas  absolument  favorables  avec  un  arrêt  complet  peiulant  plu- 
sieurs années  dans  la  marche  de  la  maladie,  mais  dans  80  pour  100  des  cas 
cet  arrêt  est  incontestable,  quoique  d'une  durée  ne  dépassant  parfois  guère 
huit  à  dix  mois.  D'un  autre  côté,  nous  possédons  plusieurs  observations  ou  la 
perception  lumineuse  s'est  relevée  pour  le  nerf  distendu  au  point  de  per- 
mettre de  compter  les  doigts  à  1-2  mètres,  et  de  pouvoir  tracer  un  champ 
visuel  pour  le  blanc  et  le  bleu.  L'amélioration  de  la  vision  du  cote  oppose, 
comme  agrandissement  du  champ  visuel,  a  été  en  quelque  sorte  constante, 
celle  de 'l'acuité  visuelle,  moindre.  Pourtant,  chez  trois  de  nos  ma  ade 
nous  avons  observé,  avec  un  agrandissement  notable  du  champ  visuel,  une 
augmentation  très  sensible  de  la  vision.  Chez  aucun  de  nos  opères,  la  v,  o 
u'avait  diminué  immédiatement  après  l'opéralion  (par  suite  de  1  excitation 

et  de  la  crainte  éprouvée).  ,  , 

Un  phénomène  incontestable,  c'est  que  plusieurs  de  nos  ope  ts  thu 
lesquels,  non  la  réduction  de  la  vision,  mais  bien  l'incoordination  des  inou- 
vements  des  jambes  rendait  la  marche  excessivemcut  diflicle,  ont  declar. 
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spontanément  une  bien  plus  grande  facilité  pour  se  conduire.  Je  cite  ici  un 
homme  de  la  campagne,  âgé  de  quarante-huit  ans,  qui  fut  soumis  à  la  dis- 
tension de  son  nerf  optique  gauche,  quoique  le  malade  présentât  encore  à 
peine  une  manifestation  de  la  maladie  du  côté  de  son  nerf  optique  droit 
(bonne  acuité  visuelle  et  champ  visuel  presque  intact),  le  malade  n'osait  pas 
sortir  de  crainte  de  chanceler  en  descendant  et  en  remontant  les  trottoirs. 
Toute  hésitation  avait  disparu  après  la  distension  du  nerf  optique  gauche. 

Chez  plusieurs  malades  nous  avons  vu  s'arrêter  les  progrès  de  la  maladie 
rapides  avant  l'opéralion  (mes  premiers  essais  ne  remontent  qu'à  sept  ans). 
Ce  qui  engage  à  l'opération,  c'est  qu'on  ne  l'exécute  que  sur  un  œil  privé 
de  vision,  qu'on  ne  l'entreprend  que  si  l'autre  œil  présente  déjà  un  commen- 
cement de  dégénérescence,  que  l'intervention  n'expose  à  aucun  danger,  en 
se  servant  de  soins  minutieux  d'antisepsie  et  que  c'est  sans  contredit  encore 
le  seul  traitement  gui  nous  a  donné  une  amélioration  parfois  assez  mar- 
quée et  un  arrêt  dans  la  marche  rapide  de  Vajfection,  tandis  ((ue  tous  les 
autres  moyens  thérapeutiques  sont  ici  d'une  stérilité  désolante. 

La  constance  dans  l'agrandissement  du  champ  visuel  sur  l'œil  congénère 
devrait  vivement  engager  à  perfectionner  l'exécution  de  la  distension,  et  à 
ne  pas  faire  hésiter  à  y  revenir  si  l'elTet  de  l'opération  ne  se  produit  pas,  ou 
si  cet  effet  se  perd  très  rapidement,  car  on  devrait  bien  se  convaincre  que 
pareil  manque  d'un  résultat  favorable  peut  fort  bien  s'expliquer  par  une 
exécution  défectueuse  dans  une  opération,  qui  n'est  nullement  dans  les 
mains  des  opérateurs,  et  qui  est  d'autant  plus  difficile  à  doser  qu'on  ne  se 
rend  pas  aisément  compte,  avant  d'avoir  exécuté  un  assez  grand  nombre 
d'opérations,  jusqu'à  quel  point  on  peut  exercer  une  certaine  traction  sur  le 
nerf  optique.  Qu'on  ne  veuille  pas  oublier  combien  d'opérateurs  sont  imbus 
de  leur  infaillibilité;  une  opération  ne  donne  pas  de  résultat,  c'est  qu'elle  est, 
le  cas  échéant,  incapable  de  la  donner,  mais  ce  n'est  jamais  parce  que, 
exécutée  comme  elle  l'était,  elle  n'était  capable  de  le  donner.  Une  répétition 
de  l'opération  est  donc  ici  d'autant  plus  indiquée  que  le  doute  peut  exister 
pour  le  plus  expérimenté  des  opérateurs,  que  l'exécution  en  est  absolument 
inoffensive  et  équivaut  à  l'intervention  dans  le  cas  de  strabisme  . 

A  l'occasion  de  notre  premier  travail  {Ann.  cVOcuL,  mars-avril,  1881)  sur  l'élonga- 
tion,  j'ai  exposé  l'historique  de  l'élongation  des  nerfs,  introduite  dans  la  chirurgie  par 
notre  ami  le  professeur  de  Nussbaum,  qui  m"a  fourni  les  renseignements  suivants, 
lorsque  je  le  priai  de  préciser  qui  avait  été  le  premier  à  exécuter  celte  opération, 
Billroth  ou  lui.  «  Je  suis  entièrement  de  votre  avis,  la  distension  nerveuse  est  mon 
œuvre;  je  l'ai,  le  premier,  exécutée  volontairement,  intentionnellement,  snivant  un  plan 
arrêté;  j'ai  donné  son  nom  à  l'opération  et  l'ai  recommandée  à  mes  confrères.  Coque 
vous  trouverez  marqué  au  crayon  rouge  dans  la  brochure  que  je  vous  ai  adressée  est 
tout  ce  que  l'on  peut  dire  concernant  riiistoire  de  cette  opération  ;  s'il  revient  un  mérite 
a  Billroth  len'cette  circonstance,  c'est  qu'il  l'a  exécutée  inconsciemment.  Ce  n'est  pas 
lui,  mais  bien  moi,  qui  ai  envisagé  le  résultat  de  son  opération,  non  suivie  de  réussite, 
comme  une  indication  pour  pratiquer  une  Iraciion  sur  les  nerfs  malades.  Billroth  n'a 
pas  prononcé  un  mot  à  cet  égard,  pas  donné  le  moindre  conseil  à  ce  sujet.  0 

La  brochure  dont  il  est  fait  mention  plus  haut  {Die  Opération  einer  Intercoslalneuralgief 
•Munich,  1878)  débute  jiar  le  passage  suivant  .  c  II  y  a  des  opérations  qui  naissent  de 
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^  ,        ..nos  sont  le  résultat  de  la  dure  nécessité  dans  laquelle  on 

longues  réllxions;  ^^'^^""'^^^^Tsl^^^^^^  pour  point  de  départ  le  hasard:  c'est  a 
se  frouve  P^-é;  d;aut..s  enQn  o  t  s^^^^^^^^  ^^^^  .,.  .  .^séqué,  à  l'hôpital 

cette  dernière  orig-ne  qu  est  due    c  on  ^^^^^  suppuration.  Au  cours  de  l'ope- 


cette  dernière  origine  qu  e^^/^^^^^^^^^;'^^;^  '  ^.^^  forte  suppuration.  Au  cours  de  l'opé- 
d'ici,  l'articulat.on  du  ^^'^'^^^^^^^^^^  fortement  le  nerf  ulnaire.  C'est  à  cette 

ration,  le  crochet  de  1  assistan   '^^'^J^;;^^^  cessèrent  les  crampes  tétaniques 

distension  que  J'attnbuai  ^«  f'"  f  ^  ''c'est  celte  observation,  et  en  particulier 

dont  le  bras  de  l'en  an  avait  c  e  1«  ^^^f  ^  ^^^.^j^.^^,  ^dée  de  distendre  intent.on- 
le  cas  que  relata  BiUroth  en  ^«60,  qui  me  co^^^  contractures  et  les  douleurs.  Et,  eu 
nellement  les  nerfs,  dans  le  but  de  combatU^  ^^^yv.^ue.  d'épilepsie  en 

effet,  BUlroth  ayant  ^'-^erche,  ch     un  ,n  ade  q  ^^^^^.^ 

même  temps  que  de  ^oul^uis  sciat.queo,  s  i  mécontent,  l'opération.  Contre 

locale  des  douleurs,  ne  rencontra  ^^^^^  ^l'^l^J^]^^^  .^^^  On  pouvait  de  nouveau  altri- 
toute  attente,  les  attaques  ^'epHepsie  n    -P  -^^^^^^  ^^^^  Observations,  l'idée  devait 

buer  ce  résultat  au  de  pareilles  opérations. 

,e  présenter  à  l'espn  de  taire  l^^^f^27a  Z^^^  iNerveUehnun,U 
«Je  donnai  à  l'operaUon  le  non  d  ^^^^^^^^^^  ^        L'élongat.on  re 


dénoinina- 


donnai  à  Topéralion  1^"»»  *  «^«''3.7"  ^  ^'oVnl.  L-élonga.,ou  réelle  .|uo 
,i„u  ,u,  ne  me  P-»"  'PP-f^l^^f^ri/rp  opren,»  arlL  fort  peu  aoeusée.  Mén.e  en 
snbit  un  nerf  par  une  ^f  '^^'^^.'f''/^  „',,rive  bien  à  l'allonger  de  quekiues  cent,- 

Uistendant  très  fortement  un  gros  •  «  ;    .  (.3  ^on  ancienne  longueur, 

mètres,  mais,  grâce  a  f  if  ''^^^^''^P^dant  des  heures  qu'.l  serait  poss.ble  d'arr.ver 
Ce  n'est  qu'en  prolongeant  la  traction  P^»™  j,^     „  „„us  obtenons  par  une 

une  élongation  quelque  P^'^^»-"  ^  /~  m:nt  des'poi.Us  où  il  est  lUé.  et,  ce 
forte  traction  exercée  su.  ,"/''..|i,„ent  de  la  moelle  de  son  enveloppe,  plieno- 

qui  me  paraît  le  plus  ™P°  '^j^^i"!':  ™  nutrition  du  nerf;  car  les  ecchymoses 
niène  suivi  d'un  changement  "P"™"'  "J",  ^,„„e  f„rte  traction  sur  lo  névnlem.ne, 
et  les  injections  vascula.res  '^-^^'^'^ZT.^  Z  tTL  point  où  a  porté  la  traction.  La 
s'étendent  à  une  grande  <''f ™  H"'''™  e  d'une  façon  sensible  par  la  press.on 
fonction  d'un  nerf  est  ««'rt»'"^  .    nerf  et  c'est  pourquoi  l'on  peut  aussi,  sans  un 

J'ai  cité  ce  dernier  P^^^^f^^  y^f^^^,^^^        l'intérêt  en  ce  qui  regarde  les  expériences 
vue  historique,  et  aussi  parce  qu  .1  P^^  ente  de  j.nportante  opération 

,ue  l'on  vient  d'entreprendre  ^^^^^  "^^^  ^^^^  de.  n  ^^^P^^^^^^ 
d'élongation  fut  pratiquée  par  ^.^  ^^^^^^.T;roL  de  fusil,  ayant  atteint  la  nuque  et  le 
blessé  pendant  la  guerre  par  un  ^^'^"^^n^      abcès  qui  guérit  en  quinze 
coude  gauche;  dans  la  première  legion,  il      P^"  ^^^^j,  et  petits  pectoraux  cl 

■ou's.  fl  était  résulté      -s  blessure^^  ,,,,,  contrac- 

de  tous  les  fléchisseurs  de  '       '  ' '^^^        le  plus  grand  eflbrt  à  la  vaincre 

ture  était  tellement  prononcée  qu'on  ;  -"^l'  M  de  Nussbaum  dégagea  tout  d'abor 
la  sensibilité  avait  été  abaissée,  mai     on  abolie^  i  ^^^^^^^^  doucement  et  le  re.n.l 

le  nerf  ulnaire  qu'il  sortit  de  sa  ^^'""7  ^^^^^ée  fermée,  l'opérateur  lit  alors,  séance 
à  sa  place  après  l'avoir  ^tfZ^^lî^^^^^ 

tenante,  une  seconde  incsion  ^■^''\}\''^^^^^^^  une  longueur  de  8  centimètres: 

l'artère  axiUaire,  incision  a  laquelle  il  don  a  ega  c  ^^^^^  ^^^^^ 

il  dégagea  ensuite  tous  les  gros  affaire  au  nerf  radial  ou  ulnanr. 

seignant  par  la  contraction  musculaue^^^^^^^        a  . 

Après  cette  distension,  une  troisième  ^n^'^^^"^^  .^^es  les  nerfs  placés  en  avant  cl 

courbure  de  la  clavicule;  on  prepaia  ; l^V;"^",!  ^^^ux  spinaux  inlerieurs,  et  on  les 
en  arrière  de  la  subclavia,  ^  ^^'1  '  1  Ch  mu^  t'^t  poursuivi  avec  le  bout  du 
sortit  avec  le  doigt  de  façon  a  les  d.ste  i  •  ^^'^^^^^..^  Vaut  et  latéralement,  en 
doigt  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  p  us  o"  i  lo  ^^^^^^ 
exeUt  sur  chaque  nerf  une  faible  ^^^^^^^^  \l,  bien  plus  facile  dans  son 
la  moelle  épmière.  Cette  "-"^uvre  qu    c  u^e^^^^^^^^  ^  .^^^  contractions  du  ra^ 

exécution  qu'on  n'aurait  pu  ^^c^'°'^V  ^^  ^^^^''^f  ^''erfs  la  plaie  fut  fermée.  Le  mala  <■ 
et  des  muscles  pectoraux.  Apres  replacemen  des  ne.L       P  sensibilité  de  la 

sortit  de  l'anesthés.e  -T^-^\^-^^on.r\   .^^^^^  ^,,i,,e  la  pla.c 

neau;  en  outre,  la  contracture  avait  dispaïu.  il  ^nev^  i 
du  cou  ne  se  réunit  pas  par  première  intention. 
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Nous  citons  cette  opération  assez  oxplicitennent,  tout  d'abord  parce  qu'elle  nous 
indique  que  l'inventeur  n'avait  essentiellement  en  vue  de  guérir  qu'une  contraction 
privant  un  membre  de  ses  mouvements.  Partant  de  l'application  de  cet  allongement  des 
nerfs  pour  le  nerf  facial  dans  les  cas  de  tic  facial  persistant,  il  a,  de  préférence,  posé 
cette  indication,  quoiqu'il  ajoute  que  l'iiyperestliésic  pourrait  aussi  engager  à  pareille 
opération. 

Le  professeur  Czerny,  peu  enthousiaste  de  l'extonsion  des  nerfs,  à  laquelle  il  préfère 
la  résection,  pratique  l'extension  du  nerf  sous-orbitaire  (qu'il  arrache  pendant  la  traction 
et  qu'il  excise);  il  distend  le  sus-orbitaire  et  fait  suivre  l'opération  d'une  résection, 
parce  que  les  douleurs  névralgiques  n'avaient  pas  cessé,  il  fait  sans  succès  la  distetisiuu 
des  nerfs  sciatiques,  avec  un  succès  médiocre  celle  des  nerfs  uluaircs  par  deux  fois; 
enfin,  il  distend,  avec  un  résultat  assez  satisfaisant,  les  plexus  axillaire  et  sus-claviculaire 
chez  un  étudiant  chez  lequel  le  forceps,  ou  une  compression  quelconque,  lors  de  la 
naissance,  avait  laissé  une  contracture  hémiplégi(iue  du  bras  droit  avec  des  contractions 
spasmodiques. 

En  opposition  avec  ces  résultats  peu  encourageants  et  qui  contrastent  avec  ceux  obte- 
nus par  les  autres  opérateurs,  nous  voilà  eu  présence  d'une  cure  des  plus  remarquables 
relatée  par  Charles  Lançienbuch  (i);  il  s'agit  de  la  guérisori  d'une  ataxie.  L'opération  fui 
d'abord  exécutée  sur  le  nerf  sciatique  gauche,  chez  un  négociant  de  quarante  ans,  atteint 
depuis  plusieurs  mois  d'ataxie  et  de  douleurs  fulgurantes  des  plus  intenses  dans  les 
jambes.  Comme  l'extension  de  ce  nerf,  qu'on  avait  trouvé  tuméfié  et  rouge,  avait  amené 
un  résultat  très  satisfaisant,  on  procéda,  trois  semaines  après,  à  la  distension  des  deux 
nerfs  cruraux  et  du  nerf  sciatique  droit.  Chose  des  plus  remarquables,  non  seulement 
les  douleurs  dispariu-ent,  mais  aussi  les  autres  symptômes  ataxiques,  les  troubles  d'in- 
coordination et  de  sensibilité. 

Après  un  résultat  moins  brillant  d'un  allongement  des  deux  nerfs  sciatiques,  que  fit 
M.  Erlenmeyer  ("2)  ciicz  un  ataxique,  et  qui,  tout  eu  donnant  un  accroissement  des  forces, 
resta  sans  effet  sur  les  phénomènes  ataxiques,  le  prolfesseur  Esrnarch  (.'î)  obtint  une 
guérison  éclatante  des  mouvements  d'incoordination,  simultanément  avec  la  disparilion 
des  douleurs,  par  l'extension  des  nerfs  dans  le  creux  axillaire. 

L'opération  que  firent  MM.  Gilette  et  Debove  (4),  et  à  laquelle  la  présentation  du 
malade  par  le  professeur  iharcot  adonné  un  si  grand  retentissement,  n'eut  pas  un  résultat 
aussi  brillant  que  les  cas  cités  \r.\v  Langenbuch  et  Esrnarch;  pourtant,  M.  Charcot  insista 
avec  raison  sur  le  fait  capital  qui  se  reproduisit  aussi  chez  ce  malade,  à  savoir,  non 
seulement  l'allongement  du  nerf  sciatique  gauche  amena  la  cessation  de  douleurs 
fulgurantes  atroces  et  d'une  intensité  absolument  insolite,  mais  encore  certains  sym- 
ptômes ataxiques  disparurent  en  môme  temps;  ainsi,  l'incoordination  des  mouvements 
cessa  presque  complètement,  tandis  que  persistèrent  les  symptômes  pupillaires  et  l'ab- 
sence des  réllexes  tendineux  du  genou. 

Le  16  décembre  suivant,  MM.  Gilette  et  Debove  (5)  firent,  chez  un  malade  qui  deman- 
dait à  être  débarrassé  de  douleurs  fulgurantes  incessantes  dans  les  membres  supérieurs, 
l'allongement  dos  nerfs  médian  et  radial  droits.  Cette  distension  fut  faite  sans  liésitatioii 
à  travers  une  plaie  de  7  centimètres,  pratiquée  sur  le  trajet  des  nerfs,  cardes  expériences 
sur  le  cadavre  avaient  appris  à  nos  confrères  qu'une  force  de  4-2  kilogrammes  est  néces- 
saire pour  rompre  ces  nerfs.  Fait  des  plus  curieux,  l'opération  exécutée  à  droite  amena 
en  même  temps  un  soulagement  dans  les  douleurs  du  côté  gauche  ;  l'incoordination  motrice 
fut  améliorée  au  point  de  permettre  la  marche  sans  appui,  et  l'on  constata  une  diminu- 
tion de  l'aneslhésie  plantaire  du  côté  gauche,  opposé  au  côté  sur  lequel  on  avait 
opéré. 

C'est  l'action  sur  des  nei^fs  du  côté  où  l'opéi'alion  n  a  dû  avoir  aucun 
effet  direct  -  et  Ton  ii;aore  absolument  si  l'iniluence  s'exerce  par  le  centre 
spinal  ou  si  elle  se  produit  directement  sur  le  système  périphérique  — 

(1)  BerUnerhlin.  Wochenschrift,  1879,  p.  709. 

(2)  Centralblatt  fur  Nervenkrankheiten,  n°  -21,  1880,  p.  441. 

(3)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  n°  10,  1880. 

(4)  Progrès  médical,  n"  50. 

(5)  Ibiil.,  n"5-2. 
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nui  a  attiré  tout  particulièrement  mon  attention.  L'effet  étant  incontestable, 
une  explication  importait  peu  dans  le  but  thérapeutique  à  poursuivre  et  ce 
une  expiiLdiio       i  ,  ^^.^     remédier  aux  altérations  de  l  ataxie 

dans  les  nerfs  optiques  et  les  centres  nerveux. 

Une  élongation  du  nerf  optique  était*elle  im- 
possible à  tenter  lorsque  la  plupart  des  opéra- 
teurs, et  en  particulier  l'inventeur  de  ce  procédé, 
avaient  proclamé  la  parfaite  innocuité  de  ces 
distensions  nerveuses.  Pour  avoir  une  idée  ap- 
proximative du  degré  d'extension  qu'on  peut  faire 
subir  au  nerf  optique,  il  fallait  avoir  présents 
à  l'esprit  les  chiffres  concernant  les  rapports  et 
la  longueur  du  nerf  optique,  indiqués  page  417. 

Voici  comment  je  procède  à  l'opération.  Après 
avoir  écarté  les  paupières,  je  détache  la  con- 
jonctive tangentiellement  au  bord  interne  de  la 
cornée,  dans  Tétendue  de  2  centimètres.  Je 
prends,  ayant  bien  dégagé  le  tissu  sous-conjonc- 
tival,  le  muscle  droit  interne  sur  l'une  des 
branches  de  mon  double  crochet.  Le  muscle 
étant  soigneusement  détaché,  je  passe  une  su- 
ture à  travers  son  tendon;  puis,  retirant  le  cro- 
chet, je  dégage  la  capsule  de  Tenon  et  le  tissu 
cellulaire  sus-jacent  au  globe  oculaire  jusqu'au 
voisinage  du  nerf  optique,  au  moyen  d'une  spa- 
tule mousse  recourbée  (voy.  fig.  102,  p.  418)avec 
laquelle  on  sent  parfaitement  le  nerf  optique, 
qui  offre  sous  l'instrument  une  grande  résis- 
tance. Je  saisis  alors  le  nerf  surune  des  branches 
du  crochet  (fig.  148)  et  introduisant  ensuite  l'au- 
tre branche  sessile,  je  les  réunis  après  qu'elles 
ont  contourné  le  nerf  et  j'obtiens  par  l'enchâs- 
sement des  branches,  un  anneau  qui  contourne 
en  entier  le  nerf  optique,  ne  permettant  pas 
qu'il  s'en  échappe.  J'amène  alors,  autant  que 
possible,  à  l'aide  de  l'instrument  ainsi  fermé, 
l'insertion  oculaire  du  nerf  vers  le  plan  orbitaire.  La  traction  doit  être  faite 
assez  énergiquement  pour  que  l'opérateur  puisse,  au  besoin,  toucher  du  doigt 
le  nerf  optique  et  se  renseigner  sur  son  implantation  au  globe  oculaire.  Je 
retire  alors  chaque  branche  du  crochet,  fais  une  irrigation  avec  une  solution 
de  sublimé  et  fixe  le  muscle  droit  interne  à  la  conjonctive  avec  la  suture  qui 
a  été  préalablement  placée;  cela  fait,  on  applique  le  pansement  antiseptique. 

Si  j'ai  insisté  si  longuement  sur  l'allongement  des  nerfs,  c'est  que  cette 
opération  peut  être  appliquée  au  nerf  optique,  sans  que  l'on  ait  à  redouter 


Fig.  148. 
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une  traction  fâcheuse  communiquée  au  cerveau  par  ses  membranes.  Car  on 
sait  que  ia  clure-mère  qui  forme  la  gaine  du  nerf  optique,  adhère  très  soli- 
dement à  la  paroi  osseuse  dans  le  canal  osseux,  que  parcourt  le  nerf  pour 
entrer  dans  l'orbite.  M.  Landsberg-  (i)  qui  a  aussi  exécuté  ce  genre  de  dis- 
tension vingt  et  une  fois,  dit  :  «  La  réaction  et  le  mode  de  guérison  étaient 
les  mêmes  que  pour  une  opération  ordinaire  de  strabisme.  »  Quoique  notre 
confrère  se  servît,  comme  nous  l'avons  tout  d'abord  tetité,  d'un  simple 
crochet  à  strabisme,  en  pénétrant  près  du  bord  cornéen  inféro-externe, 
et  qu'il  lui  arrivât  alors  que  le  nerf  s'échappât  du  crochet  très  facilemenl, 
surtout  si  le  malade  ne  se  tenait  pas  tranquille  pendant  l'opération,  il 
signale  néanmoins  chez  six  malades  sur  treize  une  amélioration  de  la  vue 
et  un  arrêt  dans  la  marche  de  l'affection. 

Appendice.  —  Existe-t-il  conjointement^  avec  des  foyers  multiples  de 
ramollissement  du  cerveau  une  dégénérescence  du  nerf  optique  qui  rap- 
pelle la  dégénérescence  que  nous  venons  de  décrire  au  point  de  vue  clinique 
et  anatomique?  Quoique  très  mal  placé  pour  nous  prononcer,  nous  ne  pen- 
sons pas  que,  sauf  la  présence  de  véritables  foyers  de  dégénérescence  grise 
dans  le  cerveau,  on  rencontre  pour  le  ramollissement  cérébral  d'autres  lésions 
des  nerfs  optiques  que  celles  de  la  névrite  :  c'est-à-dire  tout  d'abord  rougeur 
et  dilatation  vasculaire  de  la  papille,  effacement  des  limites  et  halo  péri- 
papillaire.  Après  que  ces  symptômes  se  sont  accentués  parfois  quelque  peu, 
que  quelques  foyers  hémorrhagiques  ont  apparu  conjointement  avec  un  léger 
soulèvement  papillaire,  le  nerf  se  décolore  rapidement;  dans  quelques  cas, 
d'une  façon  plus  prononcée  du  côté  temporal  (Michel).  Jamais  l'aspect  ne  peul 
ici  simuler  celui  de  la  dégénérescence  grise,  parce  que  l'arbre  vasculaire 
se  trouve,  dès  le  début  de  la  décoloration,  rétréci  et  présente  souvent  quel- 
ques fins  vaisseaux  bordés  de  raies  blanchâtres.  Anatomiquementil  se  pourra 
que,  d'une  façon  transitoire,  les  coupes  rappellent,  au  moment  de  la  période 
atrophique,  celle  delà  dégénérescence  grise;  mais  les  caractères  de  la  névrite 
pourront  ici  toujours  être  constatés  avec  plus  ou  moins  de  précision. 

La  dégénérescence  grise  s'adjoint-elle  à  d'autres  lésions  de  la  moelle,  telles 
que  les  diverses  formes  de  myélites,  de  paralysies  spinales  spasmodiques, 
de  lésions  traumatiques,  etc.  ?  nous  ne  le  pensons  pas,  quoique  aussi,  pour 
décider  cette  question,  un  spécialiste  est  mal  placé.  Probablement  il  ne  doit 
s'agir  ici  que  de  processus  infectieux  qui,  dans  les  myélites  spontanées,  se 
communiquent,  en  viciant  le  liquide  cérébro-spinal,  aux  nerfs  optiques  et  y 
provoquent  des  papilliles  d'une  intensité  peu  accusée  en  général;  à  moins 
d'avoir  recours,  pour  cette  transmission,  à  l'ancienne  théorie  qui  veut  que 
le  foyer  primitivement  atteint  de  la  moelle  agisse  par  perturbation  vaso- 
motrice  sur  l'implantation  du  nerf  optique  au  globe  oculaire,  y  détermine 
une  hyperhémie  persistante,  qui,  entraînerait  une  pullulalion  de  la  neuroglie, 

0  )  Àrcidr.  fur  OpIiUialm.,  t.  \Xi\,  4,  p.  lUl. 
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suivie  de  troubles  trophiques  des  fibres  nerveuses  mêmes.  Nous  ne  consi- 
dérons cette  théorie  pas  plus  soutenable  que  la  propagation  directe  qu'on 
a  invoquée  pour  la  sclérose  des  cordons  latéraux  de  la  moelle. 

C'est  surtout  en  Angleterre  qu'on  a  accusé  les  ébranlements  de  la  colonne 
vertébrale,  à  la  suite  de  chutes  sur  les  pieds,  de  chocs  dans  les  accidents  de 
chemins  de  fer,  de  coups  portés  sur  la  nuque,  etc.  de  pouvoir  entraîner 
des  atrophies  du  nerf  optique,  et  où  l'on  a  tenté  un  traitement  direct  par  le 
froid  appliqué  sur  la  colonne  vertébrale  [Chapman  (1)].  C'est  Albutl  (0/? 
the  opJUhaUnoscopic  signes  of  spinal  diseuses,  in  Laucet,  p.  75,  1870), 
qui  a  attiré  l'attention  sur  ce  sujet  et  a  poursuivi  les  cas  où,  h  la  suite  de 
blessures  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle,  il  est  survenu  des  am- 
blyopies  et  des  amauroses.  Les  symptômes  d'hyperhémie  et  de  gonnemeiU 
papillaire  excluent  déjà  ici  l'idée  que  le  traumatisme  donne  lieu  à  une  simplr 
dégénérescence  grise'et  engagent  Albutt  à  admettre  une  méningite  ascen- 
dante, déterminant  une  dilatation  des  veines  de  la  papille,  avec  efîacemenl 
de  ses  limites,  c'est-à-dire  de  légers  degrés  de  papillite,  ayant  bien  plus 
tendance  à  rétrograder  qu'à  entraîner  une  atrophie  complète. 

Sur  30  cas  de  blessures  de  la  moelle,  cet  auteur  ne  rencontre  que  8  fois 
des  troubles  oculaires,  et  encore  ces  8  cas  se  rapportent  à  des  lésions,  pre- 
nant une  tournure  traînante  dans  leur  guérison.  Pour  ces  cas,  du  reste,  la 
proportion  des  troubles  visuels  est  de  plus  de  50  pour  100,  car  sur  les 
30  observations  d'Albutt,  les  8  avec  troubles  visuels  se  rapportent  aux  13  cas 
de  lésions  peu  graves,  tandis  que  dans  les  17  autres  qui  entraînaient  en 
peu  de  semaines  la  mort,  aucun  trouble  visuel  ne  fut  relevé. 

Qu'on  ne  veuille  pas  oublier  que  le  traumatisme  peut  simultanément  avoir 
atteint  (par  contre-coup)  la  base  du  crâne  et  le  canal  optique,  ainsi  que  le 
nerf  qui  lui  livre  passage,  et  qu'une  coïncidence  due  au  hasard  est  ici,  vu 
le  nombre  si  restreint  de  cas,  admissible.  Car  rien  ne  prouve  qu'à  la  moelle 
revient  une  influence  directe  sur  la  nutrition  des  nerfs  optiques,  et  que  c'est 
à  cette  influence  qu'est  aussi  due  la  fréquence  des  atrophies  des  nerfs  opti- 
ques dans  le  tabès  dorsal  (Leber).  La  rareté  des  manifestations  du  cote  des 
nerfs  optiques  dans  les  formes  graves  de  blessures  de  la  moelle,  surtout 
lorsqu'elles  n'intéressent  pas  la  moelle  allongée,  exclut  déjà  pareil  rapport 
et  combien  peut-on  plus  aisément  admettre  que  de  légères  lésions  trauma- 
tiques  peuvent  éveiller  et  faire  éclater  chez  le  blessé  une  prédisposition 
héréditaire  à  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  et  simultanément  a  celle 

des  nerfs  optiques. 

Nous  ajoutons  ici  (p.  554  et  555)  le  tableau  statistique  que  M.  le  docteur 
Esmérian  a  eu  la  bonté  de  dresser  sur  un  chitTre  de  21  000  malades 
et  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  la  fréquence  proportionnelle  des 
diverses  formes  d'atrophie  du  nerf  optique. 

(1)  Du  imitemenL  névro-chjnamique  dans  certaines  maladies  des  ,jeu.v,  Paris,  in-S  , 
1878,  p.  10. 
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ARTICLE  XX 

ATROPHIE   SIMPLE   (dLANCHE),  CÉRÉBRALE,  OU  CENTRALE  DU  NERF  OPTIQUE 

Il  nous  reste  à  décrire  un  genre  de  dégénérescence  alropliique,  et  c'est 
celui  où  le  tissu  du  nerf  disparaît  par  défaut  de  fonction  ou  par  absence  de 
nutrition  suffisante  (interruption  d'afflux  du  sang,  compression).  Nous  met- 
tons souvent  en  opposition  à  l'atrophie  spinale  le  terme  générique  d'atrophie 
cérébrale  ou  centrale,  voulant  ainsi  désigner  que  la  cause  originaire  siège 
de  préférence  dans  le  cerveau  ou  plutôt  dans  la  cavité  crânienne.  Anatomi- 
quement  on  doit  mettre  en  opposition  l'atrophie  neurétique,  l'atrophie  par 
dégénérescence  grise  et  l'atrophie  par  défaut  de  fonction  et  do  nutrition, 
l'atrophie  simple,  blanche. 

Nous  pouvons,  suivant  l'origine  de  l'atrophie,  distinguer  deux  variétés  : 
l'nne  ascendante,  lorsque  la  mise  hors  fonction  du  nerf  résulte  d'une  des- 
truction de  sou  épanouissement  oculaire  (la  rétine,  la  couche  ganglionnaire 
des  fibres  du  nerf)  et  une  forme  descendante,  où  cette  mise  hors  fonction 
résulte  d'une  destruction  du  foyer  d'élaboration  de  l'impression  lumineuse 
ou  d'un  des  tractus  du  nerf.  En  général  l'atrophie  descendante  est  par  moitié 
répartie  sur  les  deux  troncs  nerveux.  Une  mise  hors  fonction  centrale,  pou- 
vant atrophier  les  deux  nerfs  centraux  entraîne  des  désordres,  le  plus  sou- 
vent incompatibles  avec  les  fondions  vitales  (1).  L'atrophie  par  insuffisance 
ou  suppression  du  sang  vers  les  nerfs  optiques  a  ordinairement  pour  cause 
des  compressions  qu'exercent  des  tumeurs,  des  épanchements,  des  produits 
inflammatoires  sur  le  trajet  intracrânien  ou  intra-orbitaire  du  nerf  optique. 

Dans  notre  statistique  nous  mettons  en  opposition  Tatrophie  spinale 
cérébrale,  neuritique  ou  par  papillite,  par  embolie  et  interruption  dans 
l'afflux  du  sang  et  enfin  par  traumatisme.  Dans  ce  tableau  l'atrophie  céré- 
brale est  représentée  par  28  pour  100  comparativement  à  l'atrophie  par 
papillite  qui  ne  fournit  que  8,3  pour  100.  On  pourrait  en  conclure  que 
l'atrophie  simple  serait  infiniment  plus  fréquente  que  la  forme  neui'ilique, 
ce  qui  serait  complètement  erroné.  Un  très  grand  nombre  d'atrophies  sont 
énumérées  dans  les  statistiques  (et  il  en  est  ainsi  pour  la  nôtre)  comme  céré- 
brales ou  simples,  qui  ne  sont  que  le  résultat  d'une  neurite  et  même  d'une 

I  (1)  Les  cas  où  se  rencontrent  des  désordres  tels  que  Charcol  et  Tourner  les  ont  décrits 
I  {Compte  rendu  de  la  Soc.  de  bioL,  t.  IV,  p.  191,  1853)  sont  de  véritables  phénomènes, 
j  II  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  d'atrophie  de  la  moitié  du  corps  et  contracture  des 
extrémités,  d'idiotisme  et  de  cécité.  La  dissection  démontre  l'atrophie  de  Thermophise 
droite  des  thalamus,  corps  striés,  pédoncules  et  pyramides  antérieures.  De  même  les 
nerfs  optiques,  le  chiasma  et  les  tractus,  ainsi  que  l'hémisphère  gauche  du  cervelet  et 
la  pariie  gauche  de  la  moelle  se  trouvent  atrophiés.  Un  cas  semblable  fut  observé  par 
Leber  {Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  87)  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  mais  ici  l'atrophie 
survint  à  la  suite  d'une  papillite. 
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papillite,  mais  où,  toute  Irace  iuflammatoire  ayant  disparu,  on  a  rangé 
l'atrophie  dans  la  forme  simple  ou  progressive.  De  même,  si  l'on  pouvait 
mieux  suivre  ses  malades,  on  reconnaîtrait  l'erreur  fréquemment  commise, 
lorsque  les  malades  atteints  d'atrophie  se  plaignent  des  moindres  maux  de 
tête,  de  les  considérer  comme  atteints  d'atrophie  simple,  tandis  que  la 
marche  ultérieure  nous  fournit  la  preuve  qu'il  s'agit  d'une  dégénérescence 
grise,  d'une  atrophie  spinale. 

Ce  sera  donc  notre  devoir  de  bien  isoler  les  cas  de  véritable  atrophie 
simple  et  descendante  pour  arriver  à  en  tracer  l'image  clinique  exacte. 

Uanatomie  pathologique  doit  encore  nous  servir  de  guide  ici,  et  nous 
comprendrons  mieux  cette  altération,  en  l'étudiant  dans  ses  premières  phases 
d'évolution,  lorsqu'elle  n'est  que  partielle  et  qu'une  manifestation,  en  quelque 
sorte  physiologique,  une  évolution  sénile,  n'atteignant  qu'un  certain  nombre 
de  faisceaux  nerveux  et  qui  est  commune  à  tout  homme.  Cette  atrophie,  qu'on 
a  désignée  à  cause  de  son  siège  comme  périphérique,  a  été  surtout  étudiée 
par  le  professeur  Fuchs.  Nous  l'exposerons  avec  détails  d'après  ses  recherches, 
car  elle  nous  servira  de  prototype  pour  comprendre  les  altérations  de  l'atro- 
phie blanche  complète,  altérations  ordinairement  si  avancées  déjà,  lorsqu'on 
arrive  aux  recherches  histologiques,  qu'il  n'est  plus  guère  possible  de  recon- 
naître la  marche  qu'a  suivie,  dans  ses  différentes  phases,  l'affection  morbide. 

Il  sera  ici  utile  de  rappeler,  comme  le  fait  M.  Fuchs,  la  disposition  du 
tissu  connectif  du  nerf  avec  les  faisceaux  nerveux,  pour  se  rendre  bien 
compte  d'une  atrophie  qui  se  concentre  en  quelque  sorte  autour  des  septa 
contigus  à  la  gaine  pialc,  se  rencontre  donc  tout  à  fait  vers  la  périphérie  du 
nerf,  ou  au  proche  voisinage  à  l'entour  des  vaisseaux  centraux,  et  cela  par 
suite  de  l'inversion  qu'a  subie  ici  cette  gaine. 

On  îi'observe  sur  des  coupes  que  6-9  septa  particulièrement  consistants, 
partant  de  la  gaine  piale  pour  pénétrer  dans  le  nerf,  en  se  ramifiant  tout  de 
suite  sous  forme  d'arbre  ou  en  y  pénétrant  même  jusqu'à  une  certaine  pro- 
fondeur, non  divisés,  séparant  ainsi  la  coupe  par  secteurs  ou  segments 
(Kuhnt)  (1).  A  ces  septa  plus  volumineux  s'en  adossent  de  plus  fins  qui 
communiquent  avec  d'autres  venant  de  cette  même  gaine,  et  forment  ainsi 
un  lacis  qui  contourne  les  faisceaux,  courant  de  telle  façon  que  chaque 
faisceau  est  contourné  de  plusieurs  septa  affectant  une  forme  ronde  ou  polyé- 
drique (fig.  149  et  150).  De  ces  septa  parlent  des  faisceaux  plus  fins,  décrits 
par  Leber  (voy.  p.  149,  lig.  150),  qui  représentent,  comparativement  aux  plus 
forts,  des  septa  secondaires,  et  ne  se  laissent  souvent  pas  poursuivre  d'une 
paroi  d'un  septum  primitif  à  l'opposé  ;  ils  ne  subdivisent  pas  ainsi  com- 
plètement le  faisceau,  et  ne  représentent  qu'une  inversion  de  la  surface 
interne  du  faisceau  primitif  (Fuchs).  Ces  faisceaux  secondaires  se  signalent 
déjà  à  un  faible  grossissement  par  la  présence  d'un  grand  nombre  de  noyaux 
neurogliens  qui  s'y  adossent. 


(1)  Archlv.  fùr  Ophihnlm.,  t.  XXV,  3,  p.  206. 
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Près  du  globe  oculaire  (à  3  ou  4  millimètres  du  point  d'implantation),  ce 
système  de  scpta  se  dessine  encore  avec  beaucoup  plus  de  netteté,  gaiçnant 
en  importance  surtout  par  l'augmentation  d'épaisseur  des  branches  transver- 
sales des  septa  longitudinaux  (Kuhnt).  «  Ceux-ci,  dit  M.  Fuclis.^  apparais- 
sent non  seulement  plus  forts,  mais  aussi  plus  nombreux,  parce  que  quelques 
fins  septa  (secondaires)  sautent,  grâce  à  leur  épaississement,  davantage  aux 
yeux  (voy.  fig.  149  et  150).  La  figure  151  représente  la  coupe  d'un  nerC 


FiG.  149. 

Partie  d'une  coupe  du  nerf  optique  d'une  fille  de  quatorze  ans,  prise  à  4  inilliniètrcs  derrière  le  ylobc 
oculaire.  —  a,  a,  a,  septa  périphériques.  Enirc  ceux-ci  et  la  gaine  piale  se  trouvent  les  faisceaux  atro- 
phiés (coloration  à  l'or)  ;  h,  coupe  des  faisceaux  connectifs  longitudinaux. 


optique  pris  à  4  millimètres  de  distance  derrière  le  globe  oculaire,  la 
figure  150  à  10  millimètres.  Tout  près  de  la  lame  criblée  (à  1  millimètre  à 
peu  près),  le  nombre  des  noyaux  qui  s'adossent  aux  faisceaux  longitudinaux 
augmente  notablement.  » 

Cette  augmentation  d'épaisseur  des  septa  au  proche  voisinage  du  globe 
oculaire  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'épaississement  et  la  sclérose, 
changement  pathologique  qui  s'accentue  aussi  près  de  l'implantation  du  nerf 
et  s'y  rencontre,  chez  les  vieillards  albuminuriques,  en  quelque  sorte  comme 
une  altération  constante  dans  un  nerf  autrement  sain.  Cette  sclérose  se 
localise  souvent  près  de  la  paroi  des  fins  vaisseaux  (fig.  151,  a)  et  s'accom- 
pagne alors  d'un  épaississement  de  la  gaine  piale,  principalement  de  ses 
libres  longitudinales  (fig.  151,  b),  sans  qu'on  puisse  rencontrer  simultané- 
ment une  augmentation  des  noyaux  dans  les  septa  (Fuchs),  qui  donnerait  à 
cette  sclérose  le  caractère  d'un  produit  inflammatoire. 

L'arrangement  des  septa  au  proche  voisinage  du  globe  oculaire  diffère 
du  restant,  non  seulement  par  leur  développement  plus  notable,  mais  aussi 
par  une  disposition  différente,  car  ici  on  rencontre,  à  part  les  septa  usuels, 
encore  un  genre  de  septa  allongés  et  qui  contournent,  en  une  série  simple, 
parallèlement  à  la  surface  interne,  la  gaine  piale  par  un  arrangement 
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concentrique  {a,  fig.  149,  152  et  153).  Ces  septa  périphériques  (Fuchs)  ne 
sont  pas  plus  réguliers  que  les  autres  et  s'y  continuent. 

Quoique  ces  septa  périphériques  soient  assez  marquants,  leur  description  n'a,  d'après 
Fuchs  pas  été  donnée  ailleurs,  à  l'exception  des  dessins  de  Edmunds  et  Lawford  {Trans- 
aclions  orthe  ophthalm.  Soc.  of  the  U.  K.,  t.  III,  1882-1883,  pl.  XIII)  :  «  Ces  sei)ta 
se  composent  de  lambeaux  de  membranes  irrégulières,  fenêtrées  en  beaucoup  d  endroits. 
Ces  membranes  s'attachent,  d'une  part,  aux  septa  radiaires  (fig.  149  a  et  fig.  151,  c)  ;  d'un 
autre  côté,  elles  leur  servent  à  s'attacher  (a,  fig.  149  et  fig.  152)  ;  très  souvent,  cette  mem 
brane  se  '  trouve  en  divers  endroits  de  son  bord  où,  grâce  à  des  prolongements  en- 
aileron,  en  contact  direct  avec  la  gaine  plaie  (fig.  149  et  fig.  153  b).  Sur  des  coupes,  les 
septa  périphériques  se  trouvent  sous  les  formes  les  plus  diverses.  Lorsqu'on  poursuit 
un  seul  et  même  septum  dans  une  succession  de  coupes,  on  le  rencontre  une  fois  très  dis- 
tendu, dépassant  en  pont  (fig.  152,  a)  plusieurs  faisceaux  nerveux;  une  autre  fois,  ce 
même  septum  se  réduit  à  plusieurs  ou  même  à  un  seul  cordon  renfermant  un  vaisseau 
(fig.  151,  et  fig.  154,6).  Sur  des  coupes  longitudinales,  ces  septa  ressemblent  aux  autres, 
qui  "se  répandent  entre  les  faisceaux  nerveux  à  parcours  longitudinal,  à  l'exception  qu'ils 
sont  si  rapprochés  de  la  gaine  piale  qu'entre  cette  gaine  et  le  septum,  un  mince  fais- 
ceau nerveux  peut  seul  trouver  place.  » 

Ces  septa  périphériques  se  laissent  parfois  poursuivre  jusque  dans  la  lame 
criblée  ;  d'autres  fois,  ils  se  terminent  plus  tôt,  en  se  confondant  avec  la  gaine 


FiG.  150. 

Partie  d'une  coupe  du  nerf  optique  provenant  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans,  prise  à  10  m.ilimètres 
derrière  le  globe  oculaire.  Les  septa  périphériques  ma_n_q«ent  ici  complètement  dans  cette  partie  du  nerf. 
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piale;  leur  plus  grand  développement  se  trouve  placé  h  quelques  millimètres 
derrière  le  globe  de  l'œil  et,  là  où  ils  sont  bien  développés,  ils  contournent 
la  périphérie  du  nerf  (fig.  149).  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  globe  oculaire, 
on  voit  que  les  forts  faisceaux  nerveux  finissent  par  s'adosser  sans  interrup- 
tion à  la  gaine  piale,  et  ce  sont  eux  exclusivement  qui  la  contournent  a  8  ou 
9  millimètres  derrière  le  globe  oculaire;  mais  ces  septa  périphériques 
peuvent  aussi,  dans  certains  yeux,  s'étendre  jusqu'à  15  et  18  millimètres, 
tout  en  devenant  de  plus  en  plus  rares.  Dans  la  portion  intracrânienne  du 
nerf,  on  aperçoit  çà  et  là  quelques  septa  périphériques,  mais  jamais  avec  une 
répartition  typique  comme  dans  les  fractions  du  nerf  qui  avoisment  1  œil. 
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Les  faisceaux  compris  entre  les  septa  périphériques  et  la  gaine  piale  sont, 
d'après  Fuchs,  les  faisceaux  périphéricjties  atrophiés.  Les  faisceaux  péri- 
phériques ont,  par  rapport  à  leur  position  entre  la  gaine  piale  et  les  septa 
du  centre,  une  forme  aplatie,  convexe-concave,  formant  une  portion  d'un 
manteau  cylindrique  d'épaisseur  variable,  mais  restant  toujours  bien  moins 
développé  comme  épaisseur  que  les  faisceaux  nerveux  normaux  (fig.  149  et 


FiG.  151. 

Partie  d'une  coupe  trynsvcrsale  du  nerf  optique  d'un  homme  de  cinquante-sept  ans  à  1,5  millimètre  du 
globe  oculaire.  V=  200/1.  Épaississement  sclérosé  de  la  gaine  piale  et  de  la  trame  connectivc  du  nerf. 
—  a,  vaisseaux  sanguins  à  parois  sclérosées;  b,  b,  coupe  transversale  de  tractus  longitudinaux  de  tissu 
connectif  de  la  gaine  piale;  c,  d,  septa  périphériques,  d  n'étant  composé  que  d'un  cordon  arrond 
dépourvu  de  vaisseaux;  e,  e,  faisceaux  périphériques  atrophiés  ;  f,  f,  petits  faisceaux  isolés  et  atro- 
phiés, indépendants  des  autres. 

lig.  153).  ((  Comme  les  autres  faisceaux  nerveux,  dit  M.  Fuchs,  se  tiennent  en 
rapport  les  uns  avec  les  autres,  aussi  les  faisceaux  périphériques  se  tiennent 
en  continuité  sur  beaucoup  de  points  avec  ceux  qui  les  avoisinent.  Leur 
aspect  sur  différentes  coupes  du  nerf  optique  est  très  différent,  suivant  que 
la  coupe  a  atteint  un  point  de  contact  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  le  fais- 
ceau périphérique  ne  se  présente  que  comme  une  partie  étranglée  d'un 
faisceau  plus  volumineux  (fig.  151,  e).  En  d'autres  endroits,  le  septum  péri- 
phérique se  trouve  réduit  à  une  trabécule  étroite  renfermant  un  vaisseau; 
entre  lui  et  la  gaine  piale,  on  rencontre  alors  le  tissu  atrophié,  qui,  des  deux 
côtés,  se  continue  dans  la  partie  saine  des  gros  faisceaux  nerveux.  Ici,  il 
peut  encore  moins  être  question  d'un  faisceau  périphérique  particulier;  c'est 
justement  la  partie  périphérique  d'un  plus  gros  faisceau  nerveux  qui  est 
devenu  atrophique  (fig.  151, 6^  et  fig.  154,  b). 

«  En  d'autres  points,  par  contre,  les  faisceaux  périphériques  atrophiés 
acquièrent  une  existence  plus  indépendante.  Ils  ne  se  trouvent  que  sur  un 
point  étroit  en  communication  avec  les  faisceaux  sains,  et  s'étalent  d'ici 
oin,  le  long  de  la  périphérie,  dépassant  parfois  2-3  des  faisceaux  internes 
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(fig.  152).  Pas  rarement,  un  pareil  faisceau  distendu  en  longueur  peut  aussi, 
avec  son  autre  extrémité,  se  trouver  en  contact  avec  les  faisceaux  nerveux 
internes.  Si  la  coupe  n'a  pas  atteint  le  point  où  le  faisceau  périphérique  se 


FiG.  152. 


Portion  de  la  coupe  transversale  du  nerf  optique  d'un  homme  de  soixante  ans,  prise  à  10  millimètres 
derrière  le  globe  oculaire.  V  191/1.  —  a,  septaa  périphériques,;  entre  ceux-ci  et  la  gaine  piale  un 
faisceau  périphérique  ati'ophié, 

trouve  en  communication  avec  celui  qui  l'avoisine  en  dedans,  la  coupe  nous 
le  présente  alors  comme  un  faisceau  complètement  isolé,  parfois  petit 
(fig.  151,  /"),  parfois  assez  grand  et  tiraillé  en  longueur.  Parfois  on  rencontre 
toute  une  série  de  pareils  faisceaux  périphériques,  complètement  isolés  et 


FiG.  153. 

Portion  de  la  coupe  longitudinale  du  nerf  optique  d'un  homme  de  vingt-cinq  ans,  prise  à  4-5  millimètres 
derrière  le  globe  oculaire.  V  =- 100/1.  —  a,  a,  septum  périphérique,  entre  celui-ci  et  la  gaine  piale 
le  faisceau  périphérique  atrophié;  6,  trabécule  transversale  de  tissu  connectif  qui  réunit  le  septum 
périphérique  avec  la  gaine  piale  ;  c,  c,  septa  longitudinaux  dans  l'intérieur  du  nerf;  d,  septum 
radial,  atteint  de  telle  façon  par  la  coupe  qu'il  se  présente  de  face. 

juxtaposés.  Là  où  la  gaine  piale  envoie  des  septa  particulièrement  épais  dans 
l'intérieur  du  uerf,  on  rencontre  plus  souvent  des  faisceaux  atrophiés  qui 
s'adossent  à  la  partie  initiale  du  septum  et  ne  sont,  par  conséquent,  plus 
complètement  parallèles  à  la  gaine  piale 

«  Tentons  d'acquérir  une  représentation  plastique  de  la  forme  de  ces  fais- 
ceaux périphériques.  Ceux  ci  forment  ensemble  un  manteau  qui  enveloppe 
la  partie  cylindrique  saine  du  nerf  optique.  Ce  manteau  est,  en  beaucoup 
d'endroits,  troué  et  en  beaucoup  d'autres  endroits  se  trouve  en  continuité 


ATROPHIE  SIMPLE,  CÉRÉBRALE.  561 

avec  le  tronc  sous-jacent  et  sain  du  nerf.  Les  trous  correspondent  en  parlie 
aux  endroits  où  les  septa  radiaires  interrompent  ce  manteau  pour  arriver 
à  la  gaine  piale,  en  partie  à  des  points  où  des  faisceaux  plus  volumineux  cl 
sains  atteignent  la  gaine  piale.  Ces  derniers  points  deviennent  de  plus  en 
plus  fréquents  à  mesure  qu'on  recule  en  arrière,  où  le  manteau  devient,  p.ir 
conséquent,  de  plus  en  plus  ténu,  jusqu'à  disparaître  enfin  complèteincnl. 
«  Comme  nous  venons  de  l'observer,  le  manteau  de  l'uisccaux  [)ériplié- 


FiG.  154.. 


Portion  d'une  coupe  transversale  du  nerf  optique  d'une  femme  de  vingt-huit  ans.  V  =;  305/1.  —  a,  scptuni 
radiaire  fort,  parlant  de  la  gaine  piale;  b,  coupe  d'un  septuni  périphérique  renfermant  un  vaisseau 
très  fin.  Ce  septum  ne  court  pas  comme  à  l'ordinaire  parallèlement  à  la  gaine  piale,  mais  se  trouve 
placé  obliquement  par  rapport  à  la  gaine.  Concordant  avec  cela,  se  trouve  aussi  l'emplacement  de  la 
partie  atrophiée  du  faisceau  nerveux  qui  est  compris  entre  le  septum  périphérique  et  la  gaine  piale, 
emplacement  dirigé  obliquement,  pénétrant  un  peu  dans  le  tronc  nerveux.  Dans  le  réseau  qui 
compose  la  partie  atrophiée  se  trouvent  encore  quelques  coupes  (dans  le  dessin  en  bas)  de  faisceaux 
nerveux. 

riques  se  trouve,  en  beaucoup  d'endroits,  interrompu  par  des  faisceaux  plus 
volumineux,  qui  vont  jusqu'à  atteindre  la  gaine  piale.  Ces  faisceaux  plus 
forts  peuvent  être  jusqu'à  leurs  bords  normaux,  où  ils  présentent  de  même 
de  l'atrophie  dans  leurs  couches  juxtaposées  à  la  gaine  piale  (fig.  155  c).  Le 
genre  d'atrophie  est  absolument  le  même  que  celui  qu'on  observe  aux  fais- 
ceaux périphériques. 

«  De  semblables  changements  à  ceux  de  la  périphérie  du  nerf  optique  se 
rencontrent  dans  le  centre,  sur  ceux  des  faisceaux  nerveux  qui  contournent 
le  faisceau  central  de  tissu  connectif.  Seulement  les  altérations  sont  ici 
bien  moins  prononcées  qu*à  la  périphérie  du  nerf.  Des  faisceaux  (complè- 
tement indépendants)  atrophiés  se  rencontrent  ici  bien  plus  rarement;  le 
plus  souvent,  cela  se  passe  alors  d'une  façon  semblable,  figure  151,  il  s'agit 
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d'aDoendices  de  grands  faisceaux  atrophiés,  plus  ou  moins  étranglés  Aussi 
t  rouveron  en  pareil  cas,  sur  certains  faisceaux  plus  volummeux,  1  atro- 
nhie  de  couches  rapprochées  du  bord.  Cette  atrophie  centrale  se  laisse  en 
'ÏéraTpomfuivre  en  arrière  jusqu'au  point  de  sortie  des  vaisseaux  centraux 
lu  delà  de  ce  point,  où  n'existe  plus  de  cordon  connect.f  central  il  ne  se 
Au  delà  de  ce  P»    '  vaisseaux  sanguins,  la  on 

TX^^^'^Zl::^^^^^^^    d'une  façon  perpendiculaire, tantôt  plus 
oblfoù    îôl  arriver  du  centre  vers  la  gaine,  se  voient  souvent  tout  a  1  en- 
our'a  ^ompagnés  de  faisceaux  fortement  allongés,  étroits  et  atrophies. 
'"<  N     rarement,  l'un  des  deux  vaisseaux  centraux  poursuit  encore  s  n 
chemin  le  long  de  la  surface  du  nerf,  en  deçà  de  la  gaine  piale.  Dans  quel 
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Bo.d  d-.,  faisceau  nerveux  sectionué.  faisceau  sous-jaceu.  à  la  ^aine  piale.  V  =  666/1.  -  a,  faisceaux 
ioimaux  ;  i-,  noyau  neuroBlicn  ;  c,  partie  alropluee  du  faisceau. 

nues-uns  de  ces  cas,  j'ai  rencontré  tout  le  long  de  ce  parcours  des  faisceaux 
atrophiés,  tandis  que  ceux-ci  avaient  déjà  complètement  disparu  dans  le  res- 
tant de  la  circonférence  du  nerf.  V  „,.t<,r,l  !l.,v 
«  L'atrophie  des  faisceaux  centraux  ne  saute  presque  jamais  autant  aux 
yeux  que  celle  des  faisceaux  périphériques.  Pour  certains  «a^  »"  « 
périphérique  était  assez  accusée,  je  n'ai  rencontre  de  la  centrale  que  des 
fraces.  PoUant  je  n'ai  pas  examiné  un  seul  nerf  optique  (^^^^Z 
dernière  fît  absolument  défaut,  de  même  qu'on  pouvait  aussi  constatei 
l'atrophie  périphérique  dans  tous  les  nerfs  optiques. 

:  Cette  forme  d'atrophie  parait  intimement  liée  à  la  présence  des  septa 
périphériques,  elle  se  rencontre  principalement  là  où  il  y  a  des  sep  a  peri- 
Sques'  Chaque  fois  que,  par  la  formation  d'un  pareil  septum,  un  fa~ 
econdaire  se  trouve  détaché  d'un  gros  faisceau  marginal,  «ft  e  pa.  t  e 
détachée  s'atrophie.  Pourtant,  dans  les  cas  où  l'atrophie  Pe"Ph""l";  «  ' 
très  accusée,  de  gros  faisceaux,  qui,  sans  subdivision,  s  adossent  a  a  game 
sont  atteints  d'atrophie  dans  leurs  couches  les  plus  périphériques  L  id  e 
doit  donc  forcément  se  présenter  que  la  formation  des  septa  n  est  pas 
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cause,  mais  bien  l'effet  de  l'atrophie.  «  Si  nous  admettons,  dil  M.  Fuchs, 
que,  par  une  cause  quelconque,  les  parties  périphériques  des  faisceaux 
marginaux  plus  volumineux  s'atrophient,  on  comprend  facilement  que 
ceux-ci  diminuent  aussi  sensiblement  de  volume  dès  que  la  substance  ner- 
veuse en  a  disparu  en  majeure  partie  ou  en  a  disparu  complètement.  Ils 
s'aplatissent,  et,  par  conséquent,  ces  septa  secondaires  qui  les  délimitent  en 
dedans  et  qui,  de  prime  abord,  ne  se  différencient  en  rien  des  autres  sopta, 
s'approchent  de  plus  en  plus  de  la  gaine  piale  et  prennent  une  direction 
parallèle  à  cette  gaine.  » 

La  comparaison  d'un  nerf,  pour  ce  qui  concerne  sa  trame  connective, 
lorsqu'il  est  atteint  d'atrophie  périphérique,  avec  une  coupe  d'un  nerf  d'en- 
fant nouveau-né,  montre  qu'il  n'existe  pas  de  septa  périphériques  aussi 
prononcés  que  chez  l'adulte,  quoique  l'on  rencontre  déjà  un  nombre  sur- 
prenant de  septa  au  proche  voisinage  de  la  gaine  piale.  Les  faisceaux  situés 
entre  ces  septa  et  la  gaine  piale  (que  ce  soient  des  faisceaux  indépendants 
ou  seulement  des  portions  de  plus  gros  faisceaux)  sont  par  conséquent  plus 
étroits  que  la  plupart  des  autres  faisceaux  dans  l'intérieur  du  nerf.  Pourtant 
ils  sont  loin  d'être  aussi  minces  et  surtout  aussi  régulièrement  aplatis,  comme 
cela  est  le  cas  plus  tard,  et  leur  coupe  présente,  pour  la  plupart  encore,  la 
forme  arrondie  et  polygonale  des  autres  faisceaux.  Par  suite,  les  septa 
périphériques  sont  encore  disposés  bien  plus  régulièrement  et  leur  coupe 
ne  forme  pas  encore  cette  série  régulière  concentrique  à  la  gaine  piale, 
comme  cela  est  si  souvent  le  cas  dans  le  nerf  optique  de  l'adulte. 

Déjà  dans  l'œil  de  l'enfant  jeune,  il  se  montre,  d'après  les  belles  recher- 
ches du  professeur  Fuchs,  le  début  des  altérations  des  faisceaux  périphé- 
riques; «  mais,  à  mesure  que  l'âge  de  l'individu  augmente,  le  nombre  de 
coupes  de  fibres  diminue,  d'une  part  dans  les  faisceaux  périphériques, 
d'autre  part,  les  fibres  restantes  se  trouvent  de  plus  en  plus  altérées  de  la 
façon  mentionnée.  Lorsque,  enfin,  les  fibres  nerveuses  ont  complètement 
disparu,  il  ne  reste  que  la  substance  gliale  sous  forme  d'un  fin  réseau 
(fig.  155,  c).  Celui-ci  correspond,  dans  beaucoup  de  cas,  au  dessin  que 
Krause  {Archiv.,  t.  XXVI,  2,  pl.  III,  fig.  4)  a  donné  de  la  masse  connec- 
tive d'un  faisceau  nerveux  normal.  Aux  points  d'intersection  du  réseau  se 
trouvent  de  faibles  épaississements,  et  çà  et  là  sont  placés  dans  ces  points 
d'intersection  des  noyaux  neurogliaires.  Dans  certains  cas,  l'aspect  de  ce 
réseau  subit  une  modification,  par  le  fait  de  la  disparition  de  certaines  fines 
trabécules  isolées,  ce  qui  donne  li  eu  à  la  formation  de  plus  grands  espaces 
ou  de  lacunes.  Dans  d'autres  cas,  l'inverse  a  lieu  ;  les  fibres  du  réseau  se  rap- 
prochent les  unes  des  autres,  parfois  jusqu'au  point  de  se  toucher,  avant 
qu'il  se  forme  un  tissu  assez  dense.  En  même  temps,  tout  le  faisceau  est 
devenu  beaucoup  plus  étroit  quso  cela  est  ordinairement  le  cas.  Il  paraît 
aussi  comme  si  le  faisceau  avait  été  aplati  et  que,  par  suite,  le  tissu  lâche 
qui  le  compose  en  aurait  été  condensé. 

«  A  mesure  que  l'atrophie  s'avance,  plus  les  fibres  nerveuses  disparaissent 
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des  faisceaux  atrophiés,  plus  aussi  le  contraste  entre  ceux-ci  et  les  faisceaux 
normaux  s'accenlue  par  les  procédés  de  coloration.  Sur  des  préparations  au 
carmin  les  faisceaux  périphériques  ressortent  par  une  couleur  d  un  rouge 
intense  (de  même  sur  des  préparations  à  l'hématoxyline  par  leur  teinte  d  un 
bleu  intense);  en  colorant  avec  de  l'or  par  contre  leur  couleur  claire  frappe 
déià  à  un  faible  grossissement. 

«  Plus  l'atrophie  des  faisceaux  périphériques  se  complète,  plus  i  s 
deviennent  étroits  et  plus  ils  se  rangent  d'une  façon  régulière  en  septa  paral- 
lèles et  périphérique  le  long  de  la  gaine  piale.  Nous  pouvons  donc  résoudre 
la  question,  soulevée  plus  haut,  en  ce  sens  que  les  septa  périphériques 
et  par  suite,  les  faisceaux  périphériques  ne  sont  tout  d'abord  pas  un  produit 
de' l'atrophie,  attendu  qu'on  les  trouve  déjà  chez  le  nouveau-ne,  ou  1  atro- 
phie n'est  qu'à  son  début.  Pourtant  l'arrangement  particulier  que  présentent 
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dans  ce  dessin).  -  a,  a,  faisceaux  alropliiés  périphenques. 

septa  et  faisceaux  ne  se  dessine  que  plus  tard  avec  toute  sa  précision,  lorsque 
les  faisceaux  périphériques  s'amincissent  à  mesure  qu  '•«/  «''•"P'';^"'; 

«  Les  changements  décrits,  qui  ont  pour  conséquence  1  atrophie  complet* 
des  éléments  nerveux  des  faisceaux,  se  développent  chez  les  différents  indi- 
vidus avec  une  rapidité  différente.  Jusqu'à  l'âge  de  trente  ans  la  d.minu  ion 
des  fibres  nerveuses  ne  marche  que  lentement.  En  général  elle  ne  se  produit 
pas  d'une  façon  uniforme,  de  façon  qu'on  voit  que  dans  certains  faisceaux 
ies  fibres  nerveuses  ont  déjà  en  majeure  partie  disparu  tandis  que  dans 
d'autres  elles  sont  encore  nombreuses  [quoique  deja  altérées  dans  leur 
aspect  Après  trente  ans  on  rencontre  bien  plus  souvent  des  nerfs  ou  des 
fragments  périphériques  ne  renfermant  plus  que  fort  peu  de  fibres  nerveuses. 
Pourtant  j'ai  examiné  quelques  nerfs  optiques  de  gens  âges  (au  delà  de  la 
soixantaine),  où  il  existait  encore  un  assez  grand  nombre  de  fibres  per.phe- 
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riques.  Le  développement  de  l'atrophie  se  produit  donc  avec  une  rapidité 
très  différente  et  arrive  à  un  degré  très  varié,  mais  elle  ne  fait  jamais  entiè- 
rement défaut.  » 

Si  nous  avons  choisi  ce  genre  d'atrophie  sénile,  découverte  par  M.  Fuclis, 
comme  prototype  de  l'atrophie  simple  ou  franche,  c'est  qu'elle  nous  donne 
h  façon  initiale  d'une  atrophie  telle  qu'elle  se  produit  dans  le  nerf  à  la 
suite  d'interruption  de  conductibilité  ou  d'afflux  suffisant  de  sang  vers 
le  tronc  nerveux.  M.  Fuchs  dit  pourtant  :  «  L'atrophie  en  question  est 
un  genre  d'atrophie  grise,  comme  Leber  Fa  décrite  d'une  façon  si  parfaite.  » 
Oui,  un  genre,  mais  juste  ce  genre  fait  que  l'atrophie  n'est  pas  grise  mais 
blanche.  Les  nuances  entre  ces  deux  formes  d'atrophie  sont,  de  fait,  peu 
sensibles,  mais  pourtant  encore  assez  marquées  pour  tracer  une  limite.  Ainsi 
l'atrophie  grise  ne  porte  au  début  que  sur  l'élément  nerveux,  les  masses  de 
myéline  sont  absorbées  par  des  leucocytes  qui  se  transforment  en  cellules 
grumeleuses  ou  en  cellules  à  gouttelettes  graisseuses.  Dans  l'atrophie  blan- 
che, cette  absorption  se  produit  de  la  même  façon,  mais  d'une  façon  insen- 
sible et  plus  rapide,  de  façon  qu'on  ne  retrouve  plus  dans  les  troncs 
atrophiés  les  éléments  cellulaires  qui  ont  servi  à  l'enlèvement  de  la  moelle. 
M.  Fuchs  dit  :  ((  Des  cellules  à  granules  graisseux  comme  on  les  rencontre 
si  souvent  dans  l'atrophie  tabétique  du  nerf,  je  ne  les  ai  pourtant  /amaîs 
rencontrées  dans  ce  genre  d'atrophie.  » 

Un  second  trait  différentiel  est  que  la  plus  grande  succulence  du  tissu 
dans  la  dégénérescence  grise  (et  par  suite  sa  couleur  grise  particulière)  n'est 
pas  seulement  due  à  ces  cellules  éliminatrices,  mais  à  la  présence  d'un 
nombre  sinon  augmenté,  du  moins  normal  des  noyaux  dans  le  tissu  connectif, 
de  façon  que  le  tissu  se  tassant,  il  arrive  qu'on  a  l'impression  comme  s'il  y 
avait  eu  une  infiltration  nucléolaire.  Rien  de  semblable  pour  la  dégénéres- 
cence blanche;  ici  les  noyaux  sont  rares  :  «  Çà  et  là  se  trouvent  des  noyaux 
neurogliens  dans  les  nœuds  d'intersection,  dit  M.  Fuchs;  pour  l'atrophie 
dont  il  est  question  dans  mon  travail  je  fais  ressortir  qu'on  a  toujours 
constaté  l'absence  de  phénomènes  inflammatoires,  de  façon  que  je  puis  pour 
ces  cas  nier  avec  certitude  l'origine  inflammatoire.  » 

Peut-on,  avec  pareille  assurance,  le  faire  et  l'a-t-on  fait  pour  la  dégéné- 
rescence grise,  car  M.  Fuchs  trouve  aussi  que  Leber  n'a,  à  proprement  parler 
(eigentlich),  pas  regardé  la  dégénérescence  grise  comme  une  inflammation; 
mais,  enfin,  on  hésite  à  se  prononcer,  tandis  que  pareille  hésitation  ne  se 
présente  plus  pour  la  dégénérescence  atrophique  blanche.  Cette  hésitation 
est  d'autant  plus  justifiée,  que  Leber  décrit  des  atrophies  périphériques, 
suite  de  périnévrites  (voy.  fig.  157),  atrophies  qui  atteignent  exclusivement 
les  faisceaux  les  plus  rapprochés  de  la  gaine  ou,  lors  d'une  pullulation  des 
faisceaux  connectifs,  qui  enveloppent  les  vaisseaux  centraux  du  nerf,  les 
faisceaux  centraux  qui  les  contournent.  La  manière  dont  se  comportent  ici 
histologiquement  les  faisceaux  nerveux  atrophiés  concorde  complèlement 
avec  ceux  résultant  de  la  dégénérescence  grise.  Oui,  mais  l'altération 
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était  consécutive  à  une  inflammation,  et  cette  concordance  aurait  d'autant 
moins  persisté  qu'on  se  serait  davantage  éloigné  de  la  période  originaire 
du  mal.  Il  s'agit  ici  d'un  processus  pathologique  avec  altération  fonc- 
tionnelle, tandis  que  l'atrophie  sénile  de  M.  Fuchs  est  en  quelque  sorte 
physiologique  et  nous  donne,  tout  en  étant  la  règle  chez  l'homme, 
l'indice  de  ce  qui  se  passe  dans  l'atrophie  pure  et  simple  de  nature 
morbide. 

Un  troisième  signe  différentiel  entre  l'atrophie  blanche  et  la  dégénéres- 
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Atrophie  partieUe  du  nerf,  confinée  à  ses  faisceaux  superficiels  (d'après  Leber). 


cence  grise,  est  que,  dans  la  première,  l'atrophie  ne  se  borne  pas  aux  tissus 
nerveux,  mais  attaque  aussi  promptement  le  tissu  connectif  qui  se  raréfie  au 
point  que  les  mailles  des  plus  fins  réseaux  disparaissent,  qu'il  se  forme  des 
lacunes.  Au  contraire,  dans  la  dégénérescence  grise,  le  tassement  du  tissu 
est  tel,  que  le  réseau  des  fines  mailles  s'accentue  au  point  qu'on  a  tout 
d'abord  cru  à  une  augmentation  du  tissu  connectif  et  à  une  substitution  de 
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ce  tissu  au  tissu  nerveux.  La  dégénérescence  grise  porte  donc  exclusive- 
ment au  début  sur  l'élément  nerveux,  laisse  la  trame  connective  plus  ou 
moins  intacte  (ce  qui  contribue  à  donner  la  coloration  grise). 

Pour  l'atrophie  blanche,  éléments  nerveux  et  tissu  connectif  s'atrophient 
à  la  fois,  avec  plus  de  rapidité  pour  le  délicat  tissu  nerveux,  cela  va  sans  dire, 
mais  simultanément  le  tissu  connectif  pâlit,  s'atrophie  et  disparaît.  Celte 
disparition  se  manifeste  même  pour  les  épaisses  trabécules  du  tissu  connectif 
et  a  pour  effet  d'amincir  en  lamelles  les  trabécules  qui  se  trouvent,  comme 
dans  l'atrophie  sénile  physiologique,  refoulées  contre  la  gaine  piale,  con- 
stituant les  septa  périphériques  évidés. 

Si,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  on  rencontre  donc  dans  les 
atrophies  lorsqu'elles  résultent  de  névrites  ou  que  des  périnévrites  ont  été 
la  cause  d'une  obstruction  et  oblitération  des  vaisseaux,  entravant  la  nutri- 
tion, des  spécimens  qu'on  a  beaucoup  de  difficultés  de  pouvoir,  à  un  certain 
moment  de  leur  évolution,  différencier  de  la  véritable  dégénérescence  grise, 
on  aurait  pourtant  grandement  tort  de  confondre  ces  deux  genres  d'atrophies 
et  de  dire  par  exemple  qu'un  manque  de  conductibilité,  une  interruption  de 
l'afflux  normal  de  sang  vers  le  nerf,  le  laisse  dégénérer  par  atrophie  grise. 
Au  point  de  vue  clinique  et  anatomique,  ces  deux  genres  d'atrophies  doivent 
être  strictement  séparés. 

Nous  n'avons  donc  rien  à  retrancher  de  la  description  donnée  dans  notre 
Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil  et  les  recherches  récentes  d'anatomie 
histologique  n'ont  fait  que  confirmer  qu'il  fallait  s'efforcer  de  séparer  anato- 
miquement  aussi  bien  que  cliniquement  ce  qui  mérite  le  nom  d'une  dégéné- 
rescence désignée,  par  son  aspect,  comme  grise,  de  ce  qui  est  purement  et 
simplement  une  atrophie  qu'on  n'appelle  blanche  que  par  opposition  au  terme 
précédent. 

«L'inspection  directe,  disions-nous  (p.  67),  nous  montre  que  le  nerf  peut 
diminuer  d'épaisseur  au  point  d'être  réduit  à  la  moitié  de  son  volume  habi- 
tuel. La  gaine  externe  flotte  et  se  plisse  autour  de  la  substance  restante  du 
nerf,  et  il  se  forme  entre  l'insertion  oculaire  du  nerf  et  son  enveloppe  un 
large  espace  occupé  par  du  tissu  lâche.  Il  faut  bien  se  garder  de  vouloir  par 
l'inspection  directe  du  nerf  et  surtout  par  sa  coloration,  préjuger  de  l'altéra- 
tion dont  il  a  été  saisi. Un  nerf  fortement  atrophié  peut  montrer,  dans  le  peu 
d'éléments  qui  lui  restent,  une  teinte  grisâtre  assez  avancée,  sans  que  l'exa- 
men microscopique  nous  autorise  à  adopter  autre  chose  qu'une  atrophie  pure 
et  simple  et  non  une  dégénérescence  grise.  D'un  autre  côté,  le  nerf  optique 
peut  avoir  conservé  une  coloration  blanchâtre  qui,  à  l'inspection  directe,  ne 
s'écarte  en  rien  de  l'état  normal,  tandis  que  le  microscope  nous  révèle  les 
signes  non  équivoques,  ou  d'une  dégénérescence  grise  plus  ou  moins  avancée, 
ou  d'une  névrite  chronique,  ou  enfin  d'une  atrophie  simple.  Il  est  vrai  que  ce 
dernier  fait  s'observe  essentiellement  dans  le  cas  d'atrophie  par  suite  de 
destruction  de  la  rétine,  décollement  de  la  rétine,  inflammation  intra-ocu- 
laire,  atrophie  qui  ne  survient  alors  qu'après  un  nombre  d'années  très  consi- 
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dérable  et  montre,  une  fois  de  plus,  l'indépendance  de  l'appareil  conducteur 

et  de  l'appareil  sensoriel  de  l'œil...  » 

On  constate  dans  l'atrophie  simple  une  disparition  plus  ou  moins  complète 
des  éléments  nerveux  et,  en  même  temps,  une  atrophie  très  accusée  du 
tissu  cellulaire  (voy.  fig'.  158),  surtout  dans  le  voisinage  des  vaisseaux 
oblitérés  en  grand  nombre.  Cette  disparition  du  tissu  a  lieu  par  voie  de  dégé- 
nérescence .  Le  nombre  des  cellules  graisseuses  qu'on  rencontre  est  assez  limité 
et  dans  les  nerfs  anciennement  atrophiés  on  trouve  souvent  beaucoup  de 
corpuscules  amylacés.  L'atrophie  simple  se  laisse  poursuivre  dans  les  cas 
anciens  à  travers  le  chiasma  jusque  dans  les  tractus  du  nerf  optique.  Au 
contraire,  du  côté  de  l'œil,  l'atrophie  se  borne,  comme  dans  les  sections 
périphériques  pratiquées  par  M.  Rosow  (1)  sur  les  animaux,  à  la  conche 


Fjg.  158. 


Dessin  d'une  préparation  d'Iwanoff  (par  Haase),  d'un  nerf  optique  atteint  d'atrophie  simple.  Celte  coupe 
transversale  fait  ressortir  l'atrophie  simultanée  du  tissu  cellulaire  et  des  éléments  nerveux  atrophiés 
—  a,  section  des  faisceaux  nerveux  atrophiée;  b,  gaine  interne. 

des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires,  autrement  dit  à  l'appa- 
reil conducteur  de  la  rétine. 

Pour  ce  qui  concerne  le  mode  de  répartition  de  l'atrophie  simple,  il 
varie  sensiblement,  suivant  que  la  cause  originaire  est  ascendante  ou  des- 
cendante et,  à  cet  égard;  M.  Fuchs  nous  donne  {loc.  cit.,  p.  193)  quelques 
renseignements  précieux  :  «  Les  atrophies  du  nerf  optique,  dit  notre  con- 
frère, débutentgénéralement  en  un  point  déterminé  et  circonscrit  et  s'étalent 
d'ici  en  sens  centripète  ou  centrifuge,  ou  dans  les  deux  sens  à  la  fois.  Dans 
le  cas  d'atrophie  ascendante,  l'affection  morbide  commence  le  plus  souvent 
près  de  l'entrée  intra-oculaire  du  nerf  et  se  propage  de  là  fort  lentement  en 
arrière.  S'agit-il,  par  contre,  d'une  atrophie  descendante,  alors  le  siège  du 


(1)  Situmgshericht  der  K.  K.  Ahademie  der  Wissemch.,  Vienne,  t.  II,  p.  431. 
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mal  se  trouve  quelque  part  dans  le  trajet  orbitaire  ou  intracrânien  des 
nerfs  optiques  et  se  propage  d'ici  vers  le  globe  oculaire  infiniment  plus  vile 
que  l'atrophie  ascendante  ne  remonte  d'habitude  en  arrière.  » 

Rien  de  pareil  n'a  lieu  pour  l'atrophie  périphérique  (sénile  d'après  nous); 
elle  s'est  produite  là  où  on  la  rencontre  et  ne  se  propage  ni  en  haut  ni  en 
bas.  Il  a  été  déjà  indiqué  que  l'atrophie  périphérique  atteint  son  maxiniuni 
de  développement  à  quelques  millimètres  de  distance  derrière  le  globe  de 
l'œil;  d'ici  elle  décroît  rapidement  et  n'arrive  souvent  même  pas  jusque  vers 
la  lame  criblée.  De  même  elle  diminue  en  arrière  de  plus  en  plus  et  ne  se 
laisse  en  général  pas  poursuivre  au  delà  d'une  distance  de  quinze  millimè- 
tres à  partir  du  globe  oculaire.  Souvent  l'atrophie  reparaît  dans  les  parties 
les  plus  postérieures  du  nerf  de  nouveau,  sans  communication  aucune  avec 
la  partie  atrophiée  qui  occupe  le  segment  le  plus  antérieur  du  nerf.  Cette 
atrophie  ne  montre  par  conséquent  aucune  tendance  à  s'étendre  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre,  ce  qui  est  d'autant  plus  remarquable  qu'elle  se  déve- 
loppe déjà  si  tôt,  et  que  ce  n'est  donc  pas  le  manque  de  temps  qui  l'empêche 
de  se  propager.  Cette  délimitation  de  l'atrophie  à  son  point  de  départ  est 
difficile  à  comprendre.  Peut-être  ce  fait  s'explique-t-il  en  admettant  que  les 
fibres  nerveuses  déjà  altérées  conservent  au  moins  un  certain  temps  leur 
conductibilité.  Les  altérations  concernent  tout  d'abord  la  substance  de  myé- 
line, tandis  que  le  cylindre  axis  ne  se  détruit  qu'ultérieurement. 

Cette  forme  d'atrophie  locale  et  périphérique  me  paraît  devoir  être  rangée 
dans  les  altérations  séniles,  si  précoces  pour  l'œil  (le  cristallin  par  exemple). 
On  ne  la  rencontre  nullement  dans  les  yeux  de  nouveau-nés,  mais  déjà  chez 
de  très  jeunes  sujets  elle  débute  et  s'accentue  de  plus  en  plus  à  mesure 
qu'on  avance  en  âge.  Nous  avions  donc  parfaitement  raison  de  dire  (p.  293) 
que  le  nerf  optique  pouvait  conserver  un  certain  degré  de  juvénilité  ap- 
préciable à  un  examen  ophthalmoscopique  attentif. 

Comment  s'opère  ce  genre  d'involution  des  faisceaux  les  moins  volumi- 
neux et  les  plus  périphériques  du  nerf,  qui  se  concentre  en  quelque  sorte 
près  de  la  gaine  piale  et  ses  prolongements?  L'atrophie,  dit  notre  confrère 
devienne,  atteint  ainsi  avant  tout  les  endroits  où  une  couche  particulièrement 
mince,  de  substance  nerveuse,  se  trouve  emprisonnée  entre  des  cloisons 
formées  de  vaisseaux.  Il  est  assez  plausible  que  lors  d'un  remplissage  des 
vaisseaux  dans  le  nerf  optique,  justement  ces  faisceaux  nerveux  souffrent  par 
une  compression  répétée  et  qu'enfin  si  de  semblables  congestions  se  renou- 
vellent fréquemment,  elles  occasionnent  des  lésions  considérables.  Tout  le 
rôle  qu'on  attribue  ici  aux  vaisseaux  sanguins  est  rendu  probable  par  cette 
circonstance  qu'on  peut  suivre  particulièrement  loin,  en  arrière,  l'atrophie 
périphérique  le  long  d'un  vaisseau  toujours  isolé,  tandis  qu'elle  a  par 
exemple  déjà  disparu  dans  toute  la  circonférence  du  nerf  optique;  on  la 
rencontre  souvent  encore  le  long  d'un  vaisseau  sanguin  plus  volumineux  qui 
a  son  parcours  en  longeant  la  gaine  piale. 

«  Encore  plus  d'importance  que  les  vaisseaux  sanguins  pourra  avoir  l'ar- 
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rangement  des  espaces  lymphatiques.  Ceux-ci  sont,  comme  l'a  le  premier 
dém'ontré  Wolfring  (1),  placés  partout  entre  la  surface  des  f'-^-^  J/;;- 
et  les  septa.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  figures  données  par  Axelkey  et 
Retzius  (2)  démontre  que  les  espaces  lymphatiques  se  t'^»"^^^ /Jj^"  '!^^: 
ment  distendus  et  en  continuité,  d'une  part  entre  la  ga.ne  p.ale  et  la  surface 
,lu  tronc  du  nerf  optique,  d'autre  part  à  l'entour  des  vaisseaux  centraux.  Les 
faisceaux  plus  volumineux  qui  sont  situés  en  ces  points  sont  par  conséquent, 
de  prime  abord,  en  contact  avec  une  quantité  plus  notable  de  lymphe  Si 
de  pareils  faisceaux,  grâce  à  la  présence  d'un  septum  avo.sinant,  il  se 
trouve  détaché  un  étroit  faisceau,  ce  dernier  sera  tout  particulièrement 
baiirné  par  la  lymphe.  La  lymphe  peut,  soit  mécaniquement  -  par  compres- 
sion -  avoir  une  action  nuisible  sur  la  fibre  nerveuse,  soit  exercer  pareille 
action  chimiquement  par  imbibition.  Ce  qui  est  au  moins  certain,  c  est  que 
la  lymphe  pénètre  en  bien  plus  grande  quantité  dans  les  faisceaux  périphé- 
riques, déjà  atrophiés,  que  dans  ceux  d'aspect  normal  situés  plus  en  dedans. 
On  s'en  rend  compte  si,  par  des  injections  par  portion,  on  remplit  les  voies 
Ivmphatiques  des  parties  les  plus  antérieures.  Sur  des  coupes  d  un  nert 
pareillement  injecté,  les  faisceaux  atrophiés  de  la  périphérie  et  du  centre  se 
Lésentent  avec  la  plus  grande  netteté.  De  fait,  il  n'y  a  niême  pas  de  mei  - 
leur  moyen  pour  démontrer  l'étendue  qu'a  prise  cette  atrophie  (voy.  fig.  lob), 
car  les  faisceaux  atrophiés  sont  traversés  d'une  façon  bien  plus  serrée  par  la 
masse  d'injection  bleue  (3)  que  les  faisceaux  normaux  («);  même  Us  se 
trouvent  souvent  tous  uniformément  colorés  en  bleu  (a).  Dans  ce  dernier 
cas  on  peut,  au  premier  coup  d'œil,  facilement  les  prendre  pour  des  espaces 
iniectés.  La  coloration  intense  en  bleu  résulte  de  ce  que  la  masse  injectée 
pénètre  plus  facilement  dans  les  mailles  vides  de  la  gl.a  et  es  remplit  en 
entier  »  M.  Fuchs  pense  :  «  que  les  espaces  subpials  du  nert  optique  n  ont 
pas  une  communication  directe  avec  les  espaces  intervaginaux  ou  pour  s  ex- 
nrimer  avec  plus  de  précision,  avec  la  partie  subarachnoïdale  de  cet  espace. 
Eue  che 'rhomm'  on  remplit  les  espaces  subpials  du  nerf  optique  avec 
une  masse  d'injection,  elle  ne  pénètre  à  travers  la  gaine  P'f     ^  l^J»"' 
dition  que  la  pression  pour  injecter  a  été  très  élevée  (Axelkey  et  Ret  «s) 

«  L'écoulement  normal  de  la  lymphe  des  espaces  subpials  du  n  doi 
donc  s'effectuer  vers  les  espaces  lymphatiques  du  cerveau.  Des  fluctuations 
d  ns  la  pression  intracrànienne- peut-être  déjà  dans  les  limites  physi  - 
iques  -  doivent  donc  tantôt  faciliter,  tantôt  entraîner  l'écoulement  de  a 
KL  des  espaces  subpials.  1  a-t-il  entrave,  elle  peut  contribuer  a  pro- 
duire une  stagnation  de  lymphe  et  à  entraîner  ainsi  Pa;'-»1>~\^^ 
l'atrophie  périphérique,  ou  à  la  pousser  à  un  haut  degré  de  *  v^lopp  men  • 
-  Dans  d'autres  cas,  des  changements  pathologiques  du  globe  oculaire, 

%  ^;!-i:^:'t:iÙF:^Ù^msierns  u.  ,es  Bir,<ie,eu.e,ers,  t. p..  XXX..,, 

fig.  5  et  8. 

(3)  Donnée  en  noir  sur  notre  dessin. 
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situés  près  de  l'extrémité  du  nerf,  peuvent  peut-être  donner  lieu  à  une  exa- 
gération d'échange  de  matériaux  nutritifs  et  à  un  afflux  exagéré  de  la  lymphe 
dans  le  nerf  optique.  En  faveur  de  cette  interprétation  me  paraît  au  moins 
plaider  le  cas  d'un  garçon  de  deux  ans  et  demi  dans  lequel  l'atrophie  du 
nerf,  près  de  la  gaine  piale  et  principalement  autour  des  vaisseaux  centraux, 
se  trouvait  particulièrement  accusée.  Il  avait  existé  ici  depuis  sept  mois 
un  gliôme  rétinien,  qui  n'avait  pas  encore  déterminé  une  exagération  de 
pression  ou  des  phénomènes  inflammatoires.  Ce  même  changement  du  nerf, 
je  l'ai  aussi  rencontré  dans  un  autre  cas  de  gliôme  chez  une  petite  fdlette  de 
trois  ans.  » 

Gomme  pour  toute  altération  sénile  nous  voyons  ici  que  des  conditions 
hygiéniques  fâcheuses  et  des  états  pathologiques  peuvent  hâter  une  altération 


FiG.  159. 

Transformation  du  nerf  optique  près  du  foramen  opticum  en  un  cordon  de  tissu  connectif,  probablement 
suite  d'une  inflammation.  Gaines  externe  et  interne  ainsi  que  tissu  intervaginal  pullules.  Les  mailles 
de  ce  dernier  fortement  distendues. 

.  sénile,  de  même  que  de  bonnes  dispositions  nutritives  la  retardent  ;  mais 
l'évolution  de  cette  atrophie  qui  touche  presque  à  l'état  physiologique  nous 
fait  saisir  les  particularités  qui  doivent  favoriser  le  développement  de 
l'atrophie  nettement  morbide.  Il  nous  a  paru  plus  instructif  d'entrer  dans 
les  détails  de  cette  atrophie  physiologique,  découverte  par  M.  Fuchs,  que 
d'insister  sur  les  diverses  variétés  d'atrophie  ascendante,  neuritique  et  des- 
cendante. 

Pourtant  il  sera  encore  utile  d'insister  ici  sur  une  variété  d'atrophie  où 
la  compression  directe  du  nerf,  où  l'interception  de  l'afflux  du  sang  artériel, 
joue  le  rôle  exclusif  de  l'atrophie  {atrophie  par  compression).  Cette  atro- 
phie peut  se  produire  par  une  compression  directe  du  nerf  lorsqu'une  tumeur 
se  produit  au  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  dans  l'orbite,  ou  sur  un  trajet  intra- 
crânien;  mais  elle  peut  aussi  être  le  résultat  d'une  inflammation  du  tissu 
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graisseux  de  l'orbite,  d'une  compression  par  rétraction  d'un  tissu  de  nouvelle 
formation  autour  du  nerf,  là  où  son  déplacement  est  rendu  impossible  par 
suite  des  attaches  de  ses  gaines  (aux  os,  au  globe  oculaire)  ou  par  suite  de 
son  parcours  limité  et  fixe  au  voisinage  du  chiasma. 

A  la  suite  de  ce  genre  de  compression  on  voit  se  produire  à  la  longue  les 
atrophies  les  plus  complètes,  où,  comme  le  montre  la  figure  459  de  Leber, 
le  nerf  se  trouve  transformé  en  un  cordon  de  tissu  cellulaire,  tissu  dans 
lequel  on  ne  retrouve  même  que  difficilement,  dans  certaines  parties  sclé- 
rosées, la  structure  du  nerf  et  où  il  n'est  plus  question  de  la  présence 
d'aucune  fibre  nerveuse. 

La  compression  du  nerf  peut  encore  se  produire,  et  là  plus  indirectement 
encore,  comme  Turck  l'a  le  premier  démontré  {Zeitschr,  Wiener  Aerzte, 
VIII  2' p.  299,  1852).  Une  tumeur  se  développe  à  la  base  du  crâne  qui,  même 
en  n'atteignant  pas  directement  le  nerf  optique,  le  soulève  ainsi  que  le 
chiasma,  et  par  suite  de  ce  soulèvement  tend  les  vaisseaux  qui  passent  en  un 
point  au-dessus  du  nerf  optique,  comme  les  arteriœ  corp,  callos.;  cette  dis- 
tension des  vaisseaux  jointe  au  soulèvement  qui  refoule  le  nerf  vers  les 
vaisseaux  tendus,  a  pour  effet  de  couper  le  nerf  à  un  tel  point  que  la  gaine, 
comme  dans  l'observation  de  Tûrck,  est  vide  à  l'endroit  comprimé,  tandis 
que  des  deux  côtés  il  ne  reste  qu'un  tiers  et  un  quart  interne  du  nerf. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  les  choses  prennent  une  tournure  aussi  mar- 
quée ,  il  est  parfaitement  admissible  qu'à  la  suite  d'un  épanchement 
inflammatoire  à  la  base  du  crâne,  loin  du  nerf  optique,  il  se  produit  un 
soulèvement  du  nerf  avec  traction  qui  suffise  à  intercepter  la  conductibilité 
et  amène  une  atrophie  descendante.  Une  fois  les  causes  de  cette  interception 
transitoire  disparues,  il  pourra  même  être  très  difficile  de  retrouver  le  point 
de  départ  d'une  atrophie,  étant  devenue  descendante  vers  l'œil  et  ascendante 
vers  les  centres  nerveux.  Gela  nous  donne  une  explication  comment  on  est 
si  souvent  dans  l'impossibilité,  même  dans  un  cas  ou  il  s'agissait  indiscuta- 
blement d'une  atrophie  simple,  survenue  sans  complications  aucune  de  I 
papillite,  de  retrouver  une  explication  quelconque  de  l'origine  centrale  de 
l'atrophie  lorsqu'on  fait  l'autopsie  nombre  d'années  après  le  début  du  mal.  , 
La  même  compression  par  un  vaisseau  (l'artère  commun,  post.,  les  caro-  i 
tides)  peut  encore  être  exercée  sur  les  tractus  lorsqu'une  réduction  de  volume 
transitoire  ou  permanente,  comme  dans  l'hydrocéphalie  chronique,  s  est 
opérée  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  L'hydrocéphalie  aiguë  ou  chronique 
peut  encore  agir,  ainsi  que  Tûrck  l'a  de  même  le  premier  démontré  {Zeitscti. 
Wiener  Aerzte,  XI,  p.  517,  1855),  en  distendant  particulièrement  le  troi- 
sième  ventricule  qui  par  son  plancher,  refoulé  en  bas,  aplatit  alors  le  chiasma. 
Jusqu'à  quel  point  ici  la  compression  lente  et  progressive  par  le  tubercmereum  \ 
distendu  peut  être  portée  résulte  que,  chez  des  enfants,  on  peut  rencontrer  | 
un  véritable  arrêt  de  développement  des  os,  se  présentant  comme  une  exca- 
vation creusée  dans  la  selle  turcique  et  une  réelle  usure  des  saillies  osseuses 
de  la  base  du  crâne.  Le  plancher  du  troisième  ventricule  couvre  non  seule- 
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ment  le  chiasma,  mais  sa  cavité  forme,  au  milieu  de  la  surface  supérieure 
du  chiasma,  sur  les  côtés,  une  sorte  de  recessus,  garni  d'épendyme,  qui  enve- 
loppe les  côtés  supérieurs  du  chiasma  (Michel,  Arch.  f.  Ophth.,  XIX,  2,  p.  77). 

Ici  nous  pouvons  donc  encore  rencontrer  nombre  de  variétés  anatomiques 
de  conformation  du  ventricule,  de  ses  rapports  avec  le  chiasma,  variétés  qui 
se  rattachent  à  la  conformation  des  os  du  crâne.  Il  se  peut  aisément  qu'un 
épanchement  brusque  et  de  courte  durée  dans  les  ventricules  entraîne 
une  compression  suffisante  pour  déterminer  une  interruption  complète  de 
conductibilité,  avec  cécité  presque  instantanée.  Cette  compression,  ne  persis- 
tant que  peu  de  temps,  est  à  même  de  disparaître  sans  occasionner  une  atro- 
phie par  compression,  mais  aussi  la  compression  sur  le  chiasma  ayant 
entraîné  une  cécité  brusque  (le  malade  se  réveillant  aveugle  le  matin)  peut 
persister  suffisamment  longtemps  pour  déterminer  une  atrophie  descendante 
dont  les  signes  ophthalmoscopiques  ne  se  relèveront  qu'à  une  époque  fort 
éloignée  du  début  de  la  cécité.  Des  changements  atrophiques  du  chiasma 
même  ne  se  produisent  que  lorsque  la  compression  a  duré  assez  longtemps, 
mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  compression  aille  aussi  loin,  pour  réussir 
à  dégénérer  véritablement  la  masse  nerveuse.  Ainsi,  il  peut  arriver  qu'une 
compression  exercée  par  les  lobules  antérieurs  du  cerveau  sur  le  chiasma 
et  les  nerfs,  qui  s'enfoncent  quelquefois  dans  ces  lobules,  amène  une  sup- 
pression complète  de  la  conductibilité,  sans  y  déterminer  la  pression  nécessaire 
pour  entraîner  une  dégénérescence  immédiate.  Celte  interruption  de  conduc- 
tibilité persistant  un  certain  temps,  alors  il  survient,  comme  Tiirck  l'a  encore 
démontré,  non  seulement  une  atrophie  descendante  vers  les  globes  oculaires, 
mais  qui  remonte  aussi  vers  les  tractus  jusqu'aux  corps  géniculés  externes. 

Ce  qui  nous  intéresse  ici  le  plus,  au  point  de  vue  clinique,  c'est  qu'une 
compression  du  chiasma  et  des  troncs  optiques,  même  lorsqu'elle  est  transi- 
toire et  n'est  pas  portée  assez  loin  pour  atrophier  directement  ces  parties  de 
l'appareil  optique,  peut  être  à  même  d'y  établir  une  interruption  de  conduc- 
tibilité entraînant  une  dégénérescence  secondaire  (Turck),  dégénérescence 
dont  le  développement  peut  coïncider  avec  la  disparition  des  effets  qui  ont 
été  primitivement  engendrés  par  la  pression  ;  en  sorte  qu'en  pratiquant 
alors  une  ouverture  du  crâne,  cette  cause  première  nous  échappe  complè- 
tement. Ce  qui  nous  engage  à  rechercher  ici  constamment  l'origine  de  la 
cécité  dans  le  chiasma  et  les  deux  nerfs  optiques  à  la  fois,  c'est  la  simulta- 
néité du  trouble  fonctionnel  survenu  sur  les  deux  yeux,  tandis  que  toutes  les 
altérations  d'un  hémisphère,  portant  sur  les  tractus,  n'entraînent  que  l'évo- 
lution d'une  hémianopsie. 

Une  regrettable  confusion  a  été  faite  ici,  de  vouloir,  en  pareil  cas  d'atro- 
phie, déclarer  qu'il  se  produit  une  dégénérescence  grise;  il  s'agit  ici  d'une 
atrophie,  qui  atteint  aussi  bien  le  tissu  nerveux  (tout  d'abord)  que  le  tissu 
connectif,  et  la  chose  devient  bien  évidente  lorsqu'un  seul  secteur  de  la 
papille,  comme  dans  le  dessin  de  Treitel  (fig.  130,  p.  492),  est  atteint. 

L'atrophie  ascendante  n'a  guère  d'intérêt  clinique  pour  nous,  elle  s'ob- 
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serve  à  la  suite  delà  destruction  intra- oculaire  de  l'épanouissement  du  nerf. 
Ainsi  on  l'observe  à  la  suite  de  la  rétinite  pigmentaire,  de  la  rétinite  albumi- 
nurique,  de  vastes  apoplexies  de  la  rétine  et  du  décollement  de  cette  mem- 
brane. Cette  même  atrophie  ascendante  survient  lorsque  la  rétine  a  été 
détruite  par  suppuration.  La  marche  de  l'atrophie  ascendante  est  d'autant 
plus  lente  que  la  perception  lumineuse  persiste  encore  quelque  peu,  comme 
dans  le  cas  de  décollement  complet  de  la  rétine.  Ici  on  a  retrouvé  encore 
dans  les  nerfs,  des  fibres  assez  bien  conservées  lorsque  la  cécité  remontait  à 
trente  ans  (Leber).  Ce  sont  ces  nerfs  qui  probablement,  par  une  conser- 
vation prolongée  de  la  myéline  dans  un  certain  nombre  de  fibres,  présentent 
une  véritable  atrophie  blanche.  C'est  aussi  dans  ces  nerfs  que  de  préférence 
s'accumulent  des  corpuscules  amyloïdes,  qu'on  retrouve  surtout  dans  les 
parties  centrales  du  chiasma  et  dans  les  tractus  où  ils  forment  juste,  au- 
dessous  de  leur  surface,  une  couche  presque  continue  (Leber),  et  se  lais- 
sant poursuivre  jusque  dans  les  corps  géniculés  externes.  L'origine  de  ces 
corpuscules  (découverts  par  Virchow  [son  Archiv.,  VI,  p.  135,  1853]),  qui 
ne  se  rencontrent  nullement  d'une  façon  constante,  n'est  pas  encore  exacte- 
ment déterminée.  Leur  analogie  de  coloration  par  l'iode  et  les  acides  a  déter- 
miné la  dénomination  de  ces  corpuscules  à  couches  concentriques.  M.  Leber 


FiG.  160. 


Corpuscules  amvloïdes  d'un  nerf  optique  atrophié,  avec  capsule  et  fibre  adhérente;  «n  second  corpuscule 
Corpuscules  ^myio ^^^^^  ^^^^p^  ^      ^^.^  ^^^^     ^^^^^^  ^Leber). 

(Arch.  f.  Ophthal,  XIX,  1,  p.  191)  a  trouvé  que  chacun  de  ces  corpuscules 
(voy  fig  160)  est  enfermé  dans  une  capsule  hyaline  très  fine,  qui,  elle,  ne 
prend  par  l'iode  qu'une  simple  coloration  jaune.  Cette  capsule  se  continue 
en  de  longues  fibres  fines,  d'un  aspect  analogue  à  des  fibres  nerveuses  atro- 
phiées (même  aspect  que  présentent  parfois  les  corpuscules  amyloïdes  des 
cordons  dégénérés  de  la  moelle).  M.  Leber  pense  donc  que  ces  corpuscules 
résultent  de  la  transformation  de  la  masse  nerveuse  de  la  fibre,  mais  jus- 
qu'à présent  l'on  n'a  pas  pu  suivre  pas  à  pas  leur  évolution,  ce  qui  serait 
pourtant  possible  en  examinant  des  nerfs  optiques  sur  des  yeux  devenus 
phthisiques  à  des  époques  plus  ou  moins  reculées. 

Symptômes  cliniques.  -  Un  des  premiers  symptômes  de  l'atrophie  simple 
du  nerf  est  sa  décoloration.  Les  changements  de  couleur  qu'ils  portent  sur 
la  totalité,  ou  sur  une  partie  du  nerf,  ne  peuvent  être  étudiés  qu'avecl  éclai- 
rage modéré  que  donne  l'ophthalmoscope  à  plaques  (voy.  fig.  84,  p.  29^}. 
Les  faibles  décolorations  échappent  absolument  en  nous  servant  de  1  exa- 
men à  image  renversée,  avec  un  miroir  concave,  en  matière  plus  ou  moms 
étamée,  ou  en  nickel.  On  n'a  qu'à  faire  la  comparaison  chez  un  malade  au 


ATROPHIE  SIMPLE,  CÉRÉBRALE.  575 

début  d'une  atrophie  progressive;  en  examinant  d'après  cette  dernière 
méthode,  on  trouve  encore  une  coloration  qu'on  ne  croit  pas  différente  de 
l'état  physiologique,  tandis  que  l'ophthalmoscope  à  plaques  nous  révèle,  à 
l'examen  à  l'image  droite,  un  nerf  se  différenciant  déjà  très  sensiblement  du 
nerf  normal. 

Il  en  est  de  même  pour  établir  la  décoloration  sénile  du  nerf  optique  la 
teinte  grisâtre  que  l'atrophie  périphérique  très  accusée  ajoute  à  la  coloration 
juvénile.  Cette  diminution  de  transparence  particulière  aux  nerfs  des  vieil- 
lards échappe  le  plus  souvent  à  l'examen,  à  l'image  renversée.  Il  en  est  de 
même  de  la  teinte  verdâtre  que  prennent  cértains  nerfs  ayant  depuis  très 
longtemps  passé  par  l'atrophie  simple,  teinte  verdâtre  que  l'on  retrouve  si 
bien  représentée  par  E.  de  Jaeger,  pour  les  très  profondes  atrophies  glauco- 
mateuses,  où  tout  le  tissu  nerveux  a  disparu  dans  la  papille  et  où  l'on  ne 
reçoit  que  le  reflet  de  la  lame  criblée  recouverte  d'une  mince  couche  de 
tissu  connectif  comprimé  (1). 

La  décoloration  qui  tire,  pour  les  atrophies  simples,  bien  plus  sur  le  bleu 
et  le  vert  que  dans  la  dégénérescence  grise,  se  manifeste  tout  d'abord  dans 
les  parties  de  la  papille  les  moins  riches  en  fibres  nerveuses,  la  section  tem- 
porale, et  la  teinte  rougeâtre  paraît  encore  pendant  quelque  temps  dans  la 
portion  nasale.  C'est  surtout  ici  qu'on  peut  se  tromper  sur  la  marche  de  la 
décoloration  en  ne  se  servant  que  de  l'image  renversée  et  d'un  miroir  à 
éclairage  intense,  et  croire  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  atrophie  partielle  (une 
dégénérescence  toxique).  Dès  qu'on  a  recours  au  miroir  à  plaques,  on  con- 
state dans  l'atrophie  progressive  (surtout  celle  par  pression)  la  décoloration 
marquée  de  toute  l'étendue  du  nerf. 

A  mesure  que  cette  décoloration  générale  'de  la  section  nerveuse  s'ac- 
centue, les  limites  de  l'entrée  du  nerf  se  dessinent  avec  plus  de  précision, 
le  léger  duvet  produit  par  les  fibres  nerveuses  qui  dépassent  cette  limite 
disparaissant  par  l'atrophie  de  ces  fibres.  Cette  papille  à  délimitation  si 
précise  tranchera  d'autant  plus  sur  le  restant  du  fond  de  l'œil  que  celui-ci 
éera  plus  pigmenté,  plus  foncé.  Tandis  que  la  dégradation  dans  le  rouge 
peut  plus  aisément  échapper  sur  des  personnes  à  teint  blanc  et  cheveux 
clairs,  chez  lesquelles  on  rencontre  déjà  normalement  des  papilles  d'une 
pâleur  surprenante,  on  voit  chez  les  personnes  à  teint  basané  et  cheveux 
noirs  la  moindre  pâleur  papillaire,  ces  personnes  ayant  d'habitude,  avec  un 
voisinage  papillaire  très  foncé,  des  papilles  d'un  ton  rougeâtre  prononcé 

(1)  Avec  le  miroir  faible  employé  pour  Fexamen  à  l'image  droite,  M.  Leber  dit  (Graefe- 
Saemisch,  t.  V,  p.  852)  :  «  La  papille  est  moins  claire  (?),  le  ton  bleuté  ou  verdâtre 
s'accentue  davantage  et,  pour  beaucoup  d'observateurs,  les  premiers  commencements  sont 
plus  faciles  à  reconnaître.  Pourtant,  cela  est  plutôt  question  d'habitude  et,  moi-même,  je 
n'ai  dans  aucun  cas,  où  l'examen  à  l'image  renversée  restait  douteux,  tiré  plus  de  certi- 
tude de  l'image  droite  pour  le  diagnostic.  »  Cette  affirmation  ne  prouve  qu'une  chose,  c'est 
que  M.  Leber  n'a  guère  fait  usage  de  l'examen  à  l'image  droite  avec  un  miroir  à  faible 
éclairage  (miroir  à  plaques),  absolument  indispensable  pour  l'étude  des  altérations  nutri- 
tives du  nerf  optique. 
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Chez  les  nègres  en  particulier  la  disparition  du  rayonnement  des  fibres  lors 
d'une  atrophie  papiUaire  se  constate  aisément,  ainsi  que  l'affirmation  précise 
d'une  limite  de  leur  papille,  qui  se  trouve,  à  l'état  normal,  toujours  un  peu 

voilée.  •  .     ,       ..,  ^  ' 

Tandis  que,  pour  la  dégénérescence  grise,  la  papille  en  palissant  présen- 
tait un  arbre  vasculaire  en  général  absolument  normal,  que  seuls  les  fins 
vaisseaux  pouvaient  être  recouverts  parle  tissu  opaque,  mais  se  présentaient 
vers  le  bord  papiUaire  avec  leur  calibre  normal,  nous  voyons,  dans  l'atrophie 
simple  dès  le  début,  les  fins  vaisseaux  disparaître,  ou  devenir,  ens'amincis- 
sant  de- plus  en  plus  rares.  Cette  disparition  a  lieu  sans  que  leurs  parois 
apparaissent  comme  traînées  blanchâtres,  tel  que  cela  se  présente  presque 
constamment  pour  les  atrophies  neuritiques.  A  mesure  que  cette  disparition 
s'opère  les  gros  vaisseaux  papillaires  deviennent  plus  grêles  ;  mais  cet  amin- 
cissement peut  tarder  quelque  temps  et  l'appréciation  est  plus  difficile  en 
l'absence  d'une  comparaison  d'un  œil  à  l'autre  ;  il  faut  alors  pour  se  prononcer, 
tenir  à  la  fois  compte  des  variations  physiologiques  et  de  la  turgescence  vas- 
culaire moindre  qu'amène  l'âge.  Ce  qui  nous  doit  servir  ici  principalement  de 
ouide  c'est  le  rapportde  lalargeur  des  arlèrescomparativementauxveines,et, 
comme  la  réduction  du  volume  des  vaisseaux  porte  tout  d'abord  sur  les  artères, 
on  peut  aisément,  par  l'abolition  du  rapport  entre  les  proportions  réciproques, 
se  rendre  compte  que  l'arbre  artériel  de  la  papille  commence  à  s'étioler. 

Nous  regardons  le  mode  de  décoloration  de  la  papille  et  la  simultanéité  de  cette 
décoloration,  avec  l'oblitération  des  vaisseaux  et  la  réduction  du  calibre  des  artères, 
comme  pathognomonique  pour  l'atrophie  simple,  et  nous  donnant  le  moyen  de  diffé- 
rencier entre  elle  et  l'atrophie  grise.  «  Il  ne  saurait  être  nié,  dit  M.  Leber  (  oc.  cit.),  que 
dans  certains  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  trace  d'inflammation  préalable  de  la  papille  et  ou  aussi 
les  symptômes  classiques  devaient  faire  ranger  le  processus  dans  la  dégénérescence 
crise  que  les  vaisseaux  se  présentaient  déjà  amincis  et  pouvaient  le  devenir  encore 
Sltér4urement  à  un  plus  haut  degré.  «  Nous  connaissons  parfaitement  ces  cas,  mais  en 
iL  poursuivant,  on  voit  qu'il  ne  s'agit  ici  nullement  d'ataxiques  a  marche  normale  et 
nu'il  Y  a  soit  complication  avec  une  dégénérescence  toxique,  soit  des  complications  céré- 
brales La  diminution  des  vaisseaux  au  début  d'une  dégénérescence  grise  est  donc  un  fait 
absolument  insolite  et  dûàune  complication.  Ce  qui  différencie  encore  la  dégénérescence 
crise  de  l'atrophie  simple,  c'est  qu'on  rencontre  des  personnes  aveugles  depms  plusieurs 
années  par  dégénérescence  grise,  et  chez  lesquelles  les  gros  troncs  vasculaires  ne 
diffèrent  pas  du  calibre  normal.  Une  atrophie  simple  n'entraînera  guère  une  cecite  com- 
plète sans  que  déjà  un  changement  appréciable  se  montre  du  cote  des  artères  de  la 
papille,  et  la  réduction  sera  toujours  constatable  dans  des  atrophies  simples,  une  fois 
plisieurs  années  écoulées  après  que  les  malades  sont  devenus  aveugles  ;  car  la  dispa- 
rition de  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  des  ganglions  dans  la  rétine  suit  ici  de  bien 
plus  près  l'atrophie  des  fibres  dans  le  nerf  même.  Je  connais  un  ataxique  que  j  ai 
examiné  chaque  année,  et  cela  depuis  vingt-deux  ans  après  qu'il  elait  devenu  aveug  e 
etie  n'ai  vu  l'arbre  vasculaire  diminuer  sensiblement  que  quatre  a  cinq  années  écoulées, 
et,  à  partir  de  là,  l'image  ophthalmoscopique  s'identifia  avec  celle  de  l  atrophie  simple. 

La  plus  grande  rapidité  avec  laquelle  se  développe  Vexcavation  atro- 
phique  dans  l'atrophie  simple,  et  le  bien  plus  haut  degré  qu'elle  atteint 
(voy.  fig.  161),  fournissent  aussi  un  signe  différentiel  entre  atrophie  simple 
et  atrophie  grise.  Ceux  qui  ont  l'habitude  de  l'exploration  à  l'ophthal- 
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moscope  à  plaques  pourront  y  ajouter  un  autre  symptôme,  c'est  que,  tandis 
que  dans  la  dégénérescence  grise  la  lame  criblée  ne  se  présente  avec  ses 
détails  que  dans  les  parties  qui  étaient  primitivement  exposées  aux  regards 


Dessin  d'une  préparation  d'Ivvanoff  (par  Haase)  d'un  nerf  optique  atteint  d'atrophie  simple.  —  r,  re'tine; 

ch,  choroïde  sclérotique. 

par  une  excavation  physiologique,  au  contraire,  cette  lame  criblée  se  dénude 
dans  toute  son  étendue,  et  l'on  peut  alors  retrouver  ici  des  dessins  d'éma- 
nations de  la  lame  criblée,  comme  nous  les  reproduisons  dans  l'article  des 
affections  congénitales  du  nerf.  On  peut,  après  correction  très  exacte  de  la 
réfraction  du  sujet  examiné  (surtout  de  son  astigmatisme),  se  rendre  compte 
que  l'excavation  atrophique  se  creuse  irrégulièrement  par  places  et  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'un  léger  affaissement  uniforme,  d'un  tassement,  comme  dans 
la  dégénérescence  grise. 

Ces  études  seraient  singulièrement  facilitées  et  l'on  pourrait  rendre  bien  plus  de  ser- 
vices à  la  médecine  générale,  en  se  prononçant  sur  le  degré  de  turgescence  et  d'affais- 
sement morbide  du  nerf,  si  le  niveau  du  nerf  était  égal  chez  tous  les  individus  et  qu'il 
n'y  eut  qu'à  constater  les  changements  de  niveau  sur  la  faible  procidence  et  le  léger 
creux  que  forme,  près  des  vaisseaux  centraux,  l'entrée  du  nerf  optique.  La  figure  162 
de  E.  de  Jaeger  (exécutée  avec  un  grossissement  de  quinze  diamètres)  démontre  que  le 
niveau  de  la  papille  concorde  presque  complètement  avec  celui  de  la  rétine.  Un  coupe 
verticale,  dans  le  sens  de  la  répartition  des  vaisseaux  centraux,  montre  une  proéminence 
très  peu  accusée,  mais  qui  s'accentue  déjà  davantage.  La  majeure  partie  des  fibres  sui- 
vent les  gros  troncs  vasculaires  de  la  rétine,  une  section  dirigée  dans  le  sens  de  ces  vais- 
seaux montrera  la  papille  plus  bombée  que  sur  une  coupe  faite  en  sens  horizontal.  A 
l'ophthalmoscope  de  même,  la  saillie  physiologique  de  la  papille  concorde  avec  le  passage 
des  gros  troncs  vasculaires  sur  la  rétine. 

Deux  variétés  dans  la  disposition  anatomiquc  peuvent,  à  part  cela,  faire  mériter  à 
l'entrée  du  nerf  optique  le  nom  de  jjapille.  En  premier  lieu,  si  l'anneau  sclérolicai  est 
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lar^e  et  que  lés  fibres  nerveuses  amincies  après  leur  passage  à  travers  la  membrane 
criblée  se  dissocient  à  une  certaine  profondeur  pour  se  rendre  à  la  surface  de  la  rétine, 
autrement  dit  s'il  existe  une  excavation  infundibuliforme  bien  accusée,  la  partie  de  la 
section  comprise  entre  cet  infundibuhim  et  l'anneau  sclérotical  constitue  un  bourrelet 
qui  dépasse  plus  ou  moins  sensiblement  le  niveau  de  la  rétine.  En  second  lieu,  si  les 
couches' de  la  rétine  avancent  fortement  vers  l'anneau  sclérotical,  si  celui-ci  même  est 
étroit  et  si  les  fibres  nerveuses  so.nt  ramassées  de  manière  qu'il  existe  à  peine  une 
très  petite  excavation  infundibuliforme,  la  section  nerveuse  se  montre  aussi  sous  forme 

d'une  faible  saillie.  _  ,  .     .  >       .      -    u  i 

Cet  exposé  démontre  qu'une  excavation  atrophique  se  produisant  a  un  degré  absolu- 


FiG.  162. 


ment  identique  fait,  chez  les  uns,  descendre  le  niveau  de  la'papille  au-dessous  de  celui 
de  la  rétine,  tandis  que,  chez  d'autres,  elle  ne  l'abaisse  guère  jusqu'à  ce  niveau.  Comme 
dans  la  dégénérescence  grise,  il  ne  s'agit  que  d'un  affaissement,  il  se  produit  assez 
souvent  encore  le  cas  que  les  personnes  à  papille  saillante  ne  présentent  pas  d'excava- 
tion du  tout.  u  u-i  11 

A  part  ces  variations  physiologiques  de  saillie  papillaire,  il  existe  habituellement,  au 
point  où  les  vaisseaux  centraux  se  recourbent  pour  s'épanouir  sur  la  rétine,  un  enfonce- 
ment plus  ou  moins  sensible  auquel  on  donne  le  nom  d'excavation  physiologique. 
Suivant  le  mode  de  resserrement  des  fibres  nerveuses  dans  l'anneau  sclérotical  et  surtout 
suivant  la  façon  dont  les  fibres  s'accolent  et  se  tassent  autour  des  vaisseaux  centraux  et  for- 
ment un  arc  plus  ouvert  pour  contourner  la  macula,  nous  rencontrons  deux  types  d  ex- 
cavations centrale  et  marginale.  Les  figures  163  et  164  de  Jaeger  représentent  deux  genres 
de  grandeurs  différentes  d'excavations  :  pour  la  figure  163,  l'excavation  centrale  attei- 
gnait comme  diamètre  le  rayon  de  la  papille  vue  à  l'ophthalmoscope  ;  pour  la  figure  164, 
l'excavation  physiologique  dépassait,  comme  diamètre,  les  deux  tiers  du  diamètre  papil- 
laire et  ne  laissait  qu'un  étroit  anneau  de  tissu  papillaire  dépasser  le  niveau  de  la 
rétine.  Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  ces  dessins  et  en  les  comparant  avec  la  coupe  du 
nerf  à  excavation  atrophique  (fig.  161),  doit  déjà  faire  comprendre  combien  l'aspeci 
ophthalmoscopique  doit  varier  comme  affaissement  papillaire,  suivant  que  celui-ci  se  pro- 
duit sur  une  papille  à  très  large  excavation  centrale,  comme  figure  164,  ou  sur  un  nert 


ATROPHIE  SIMPLE,  CÉRÉBRALE.  5T1> 

sans  excavation  centrale  à  proprement  parler  (fig.  102).  On  ne  sera  pas  surpris  que  l'alTiis- 
sement  que  donne  la  dégénérescence  grise  débutant  sur  un  nerf,  comme  la  figure  KUle 
représente,  correspondra  à  l'excavation  atrophique  simple  la  plus  accusée,  tandis  que 
l'atrophie  simple  se  produisant  sur  un  nerf  à  saillie  papillairc  ne  descendra,  au  début 


FiG.  163. 


du  mal,  guère  le  niveau  de  la  papille  à  celui  d'un  tassement  de  la  dégénérescence 
grise.  Nous  ne  mentionnons  pas  ici  les  excavations  marginales  étendues,  qui  ne  laissent 
de  la  papille  qu'un  croissant  dans  lequel  remontent  les  vaisseaux  centraux.  Ici,  le  simple 


FiG.  164. 


affaissement  de  la  dégénérescence  grise  peut  non  seulement  s'identifier  avec  l'atrophie 
simple,  mais  même  simuler  un  refoulement  glaucomateux  de  la  papille. 
Ce  sont  ces  difficultés  qui  ôtent  de  la  valeur  à  différencier  l'affaissement  papillaire  de 


FiG.  165. 


Faible  excavation,  suite  de  dégénérescence  grise  (Leber). 

la  dégénérescence  grise,  de  l'évidement  des  fibres  de  la  papille  dans  l'atrophie  simple, 
mais  cela  n'empêche  pas  que  pour  un  explorateur  exercé,  qui  sait  reconstituer  i'état 
physiologique,  la  différence  existe  et  si  l'on  a  de  certains  côtés  contesté  ce  signe  diffé- 
rentiel et  insisté  sur  une  diminution  notable  du  niveau  de  la  papille  aussi  dans  la  dégé- 
nérescence grise,  il  ne  peut  s'agir  ici  que  de  cas  déjà  fort  anciens.  Les  deux  types  d'exca- 
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vation  par  dégénérescence  grise  (fig.  165)  et  par  atrophie  simple  (fig.  166)  montrent  bien 
^  différence  marquée,  qu'aussi  M.  Leber  assigne  à  ces  deux  variétés,  quoique,  pour  cette 
brte  excavation,  il  s'agissait  ici  d'une  destruction  complète  des  fibres  du  nerf  près  du 
foramen  opticum  (probablement  suite  d'inflammation),  sans  trace  ultérieure  et  transfor- 


FiG.  166. 

Excavation  atrophique  de  la  papille  (Leber) 


mant  le  nerf  en  un  cordon  de  tissu  connectif;  les  fibres  atrophiées  persistaient  encore, 
vTrf™^^^  P-fonde,  ce  qui  suffit  à  M.  Leber  pou.-  dire  que  l'atrophie 

offrait  la  forme  de  la  dégénérescence  grise  {Klm.  Monatsbl,  t.  YI,  p.  IIU). 

I  plis  01™  rai  on,  si'déjà  les  excavations  physiologiques  peuvent  fa  re  l--ter,  après 
un  deCe  oppement  de  l'atrophie  grise,  entre  un  affaissement  et  un  evidement  papillaire 
sur  une  tr£  vaste  excavation  physiologique,  une  disparition  de  toutes  les  fibres  nerveuses, 


Fig.  167. 

Excavation  glaucomateuse  (Leber) 


suite  d'atrophie  simple,  peut  faire  songer  à  une  excavation  glaucomateuse  telle  qtfelle 
suite  "'''"f"';;'"  ''  ','  n„ure  167.  Ce  qui  nous  garantit  encore  ici  le  mieux 

dUrër7eu  de  diagn  st  c,  °   t  que  le  refoulement  dans  le  glaucome  porte  sur  les  côtés 

L",":ratio„  aussf  Men  ,'ue  sur  le  ^^^^^ ^  i^^^x^^^zi 

étant  loulours  plus  ou  moins  inclinés  et  plats,  jamais  franchement  creux  (voy.  fig.  161. 
p.  577). 

La  coloration  d'une  papille  atrophiée  et  forte.nent  excavée  tient,  comme 
l'on  peut  aisément  s'en  rendre  compte,  exclusivement  au  reflet  particulier 
nue  donne  le  tissu  connectif,  et  c'est  pour  cela  qu'on  voit,  à  mesure  du  déve- 
loppement de  l'excavation  atrophique,  la  teinte  bleuâtre  et  verdâtre  (teinte 
scle>oticale  des  slaphylômes  congénitaux)  prédominer.  La  teinte  blanchâtre 
de  la  papille  aff'aissée  de  la  dégénérescence  grise  tient  au  voile  jeté  par  les 
fibres  nerveuses,  en  voie  de  dégénérescence,  sur  les  détails  de  la  structure 
anatomique  de  la  papille,  et  l'on  peut  fort  bien  différencier  la  couleur  de  la 
lame  criblée  d'une  papille  prise  de  dégénérescence  grise,  avec  excavation 
phvsiologique,  du  tissu  opaque  ambiant.  A  mesure  que  Texcavalmn  de  la 
dégénérescence  grise  s'identifie  avec  celle  de  l'atrophie  simple,  on  peut  se 
convaincre  que  ces  délicates  nuances  de  coloris  s'effacent. 

11  est  encore  aisé  de  se  convaincre  que  l'exploration  de  la  papille  à  l'image  droite 
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avec  les  plaques  donne  toujours  une  plus  grande  pâleur  de  la  papille  malade  que 
l'intense  éclairage  avec  le  miroir  concave  à  l'examen  à  l'image  renversée.  M.  Lcber 
pense  «  que  la  coloration  tantôt  plus  bleutée,  tantôt  plus  d'un  blanc  pur  de  la  papille, 
repose  en  partie  sur  le  mode  de  l'éclairage  employé,  en  ce  que,  dans  l'image  droite,  avec 
le  miroir  à  faible  éclairage,  la  couleur  paraît  toujours  moins  claire  et  moins  brillante 
et  plutôt  bleutée  qu'avec  le  miroir  concave  ».  Qu'on  veuille  simplement  se  remettre 
à  l'étude  des  variétés  physiologiques  de  la  lame  criblée  et  de  ses  émanations,  et  l'on 
sera  vite  renseigné  si  c'est  avec  le  miroir  à  plaque,  qu'on  reçoit  le  moins  d'éclat  de 
couleur,  ou  avec  le  miroir  concave  à  l'image  renversée  où  l'éclairage,  uniformément 
répandu  sur  une  grande  surface,  noie  les  teintes  et  efface  le  contraste  de  coloris  dans 
les  fins  détails  de  la  papille. 

La  diminution  de  la  vision  se  fait  ordinairement,  dans  l'atrophie  simple, 
lentement  et  progressivement,  tandis  que,  pour  les  atrophies  neuritiques 
(rétro-bulbaires,  toxiques),  l'amblyopie  centrale  était  le  trait  caractéristique 
et  que,  pour  la  dégénérescence  grise,  l'émoussemenl  simultané  de  la  vision 
périphérique  et  centrale  dominait  comme  caractère  essentiel  ;  nous  observons 
pour  l'atrophie  simple,  surtout  dans  la  partie  périphérique  du  champ  visuel, 
des  parties  à  sensibilité  émoussée  et  abolie,  des  rétrécissements  en  secteurs, 
ainsi  que  la  prédominance  marquée  à  une  abolition  de  la  vision  dans  un 
sens  de  préférence.  Dans  la  dégénérescence  grise,  nous  voyons,  en  général, 
le  sens  pour  les  couleurs  baisser  plutôt  que  le  sens  pour  l'espace.  Un  champ 
visuel,  normal  d'étendue,  ne  permet  souvent  d'y  tracer  que  le  champ  pour 
le  bleu.  Au  contraire,  dans  l'atrophie  simple,  si  fréquemment  due  à  la  com- 
pression des  nerfs  ou  du  chiasma,  nous  trouvons  des  champs  visuels  qui  ont 
quelque  analogie  avec  ceux  des  glaucomateux.  C'est-à-dire  il  se  rencontre 
souvent  des  altérations  par  secteur  du  champ  visuel,  mais  avec  conservation 
de  toutes  les  couleurs,  quoique  celles-ci  puissent  présenter  une  réduction 
dans  l'étendue  de  leur  champ  respectif.  La  façon  dont  le  champ  visuel 
dans  l'atrophie  de  cause  cérébrale  s'abolit  de  la  périphérie  en  s'échancrant, 
dépend  essentiellement  des  causes  occasionnelles,  et  il  se  peut  qu'on  observe 
des  cas  où  cette  abolition  s'observe  de  préférence  du  côté  nasal,  contraire- 
ment à  ce  que  certains  confrères  veulent  avoir  observé  pour  l'atrophie 
spinale,  car  ce  serait  de  la  tempe  que  se  rétrécirait  le  champ  de  la  vision 
{Schweigger,  Foerster),  mais  aussi  le  contraire  peut  se  rencontrer.  La  pro- 
duction d'un  scotome  central  plaide  en  faveur  d'une  neurite  rétro-bulbaire 
ou  d'une  papillite  qui  a  précédé  l'atrophie  simple. 

Que  les  champs  visuels  de  l'atrophie  simple  se  rapprochent  comme  aspect 
de  ceux  des  glaucomateux,  ressort  clairement  des  champs  visuels  suite 
d'une  cause  comprimante  siégeant  dans  l'orbite  même.  Ici  on  trouve  qu'il 
persiste  souvent  un  simple  secteur  du  champ  visuel,  mais  dans  lequel  toutes 
les  couleurs  sont  encore  conservées  et  même  la  vision  centrale,  si  ce  secteur 
embrasse  le  point  de  fixation;  mais,  en  général,  lorsqu'une  échancrure 
s'avance  sensiblemement  vers  le  point  de  fixation,  alors  on  voit  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  la  vision  centrale  a  notablement  baissé  et  les 
champs  pour  les  couleurs  se  sont  rétrécis,  le  vert  seul,  ou  le  vert  et  le 
rouge,  ont  disparu,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  pour  le  glaucome  où 
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Féchancrure,  ou  le  rétrécissement  nasal,  peut  s'approcher  tout  près  du  point 
de  fixation,  sans  que  l'acuité  et  le  sens  pour  les  couleurs  marchent,  dans 
leur  réduction  de  pair  avec  pareil  rétrécissement.  ; 

Un  autre  signe  différentiel  entre  la  manière  de  produire  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  comparativement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  dégénérescence 
grise  et  le  refoulement  glaucomateux  de  la  papille,  c'est  que,  dans  l'atrophie 
simple,  l'abolition  par  secteur  ou  par  moitié  du  champ  visuel,  concorde 
presque  constamment  avec  un  rétrécissement  concentrique  assez  notable 
du  restant  du  champ  visuel;  on  ne  rencontre  ni  l'abolition  d'un  ou  de  deux 
isecleuis,  pouvant,  à  cause  du  maintien  des  limites  pour  le  blanc,  simuler 
(iomme  dans  la  dégénérescence  grise)  des  hîmianopsies,  ni  la  suppression 
de  la  presque  totalité  d'un  secteur  d'un  champ  visuel  à  étendue  normale 
pour  le  blanc  et  les  couleurs,  comme  peuvent  le  présenter  les  glaucomateux.  : 

Le  rétrécissement  absolument  concentrique  du  champ  visuel  est  fort  rare 
dans  l'atrophie  simple,  et  si  pareil  rétrécissement  se  produit,  ce  n'est  qu'au 
début,  et  la  régularité  dans  l'abolition  de  la  vision  excentrique  ne  continue 
pas  à'f.mener  un  champ  visuel  avec  conservation  des  couleurs  (analogue  à 
celui  des  personnes  atteintes  de  rétinite  pigmentaire),  comme  on  peut  excep- 
tionnellement le  rencontrer  chez  des  tabéliques.  Bientôt,  lorsqu'il  y  a  eu  un 
moment  rétrécissement  concentrique,  on  voit  l'abolition  de  la  vision  s'accen- 
tuer dans  un  sens  de  préférence,  et  empiéter  surtout  sur  l'un  des  secteurs. 
La  symétrie  enlre  le  rétrécissement  des  deux  champs  visuels  n'a  donc  nul- 
lement besoin  d'êlre  maintenue.  La  tendance  des  nerfs  optiques  à  prendre 
symétriquement  (Schwcigger),  n'est  certainement  guère  prononcée. 

Un  signe  différentiel  assez  important,  entre  la  forme  spinale  et  cérébrale 
d'atrophie,  est  que  la  dégénérescence  grise  ne  débute  ordinairement  que  par 
«n  seul  œil  et  met,  même  lorsque  la  succession  du  mal  sur  le  congénère  est 
prompte,  deux  à  trois  mois  avant  de  débuter  de  l'autre  côté.  Il  arrive  encore 
assez  souvent  qu'il  s'est  écoulé  plusieurs  années  entre  le  début  du  mal  sur 
l'autre  œil;  au  contraire,  pour  l'atrophie  simple,  les  deux  yeux  se  prennent 
en  général  simultanément.  Bien  entendu  que  l'atrophie  d'origine  orbitaire, 
qui  reste  toujours  unilatérale,  fait  ici  exception. 

Un  fait  important,  c'est  que  la  décoloration  de  la  papille  ne  marche  de  pair 
m  avec  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  avec  l'accentuation  de  l'am- 
Myopie;  nous  ne  sommes  nullement  de  l'avis  qu'on  puisse,  l'ophthalmo- 
scope  en  main,  se  hasarder  à  prédire  jusqu'à  quel  degré  la  vision  est 
conservée,  ni  à  se  prononcer  sur  lequel  des  deux  yeux,  suivant  sa  coloration 
papillaire,  a  conservé  le  plus  de  vision.  Des  erreurs  sont  ici  très  aisé- 
ment commises  et  sont  aptes  à  ôter  une  part  de  confiance  du  malade,  car 
bien  des  exceptions  se  présentent  à  la  règle  soutenue  par  Leber  :  que  la 
décoloration  de  la  papille  va  de  pair  avec  la  réduction  du  champ  visuel,  et 
les  deux  se  montrent,  dans  la  plupart  des  cas,  dès  le  début,  à  côté  de  l'am- 
blyopie.  Combien  de  fois  ne  rencontre-t-on  pas  des  cas  où,  lorsque  l'on  se 
borne  à  l'exploration  à  l'image  renversée,  les  papilles  se  trouvent  encore 
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passablement  bien  colorées  et  la  vision  déjà  presque  abolie,  tandis  qu'au 
contraire  on  rencontre  des  papilles  d'un  blanc  sinistre,  avec  une  bonne 
conservation  de  vision.  L'anémie  papillaire  ne  marche  donc  pas,  chez  tous 
les  malades,  de  pair  avec  l'atrophie. 

Vétiologie  de  l'atrophie  simple  est  fort  difficile  à  établir  et  il  a  déjà  été 
question  des  causes  étiologiques  pour  ce  qui  concerne  l'atrophie  par  com- 
pression. Le  tableau  que  le  docteur  Esmerian  a  dressé  sur  un  chiffre  de 
21  000  malades,  comporte  45,5  pour  100  d'atrophies  spinales  pour  28  pour 
100  d'atrophies  cérébrales, sur  un  chiffre  de  300  cas  d'atrophies.  Tandis  que 
nos  diverses  formes  d'atrophies  (consultez  le  tableau)  se  présentent  sur  1,43 
pour  100  des  malades,  M.  Uhthoff  n'indique  Tatropliie  du  nerf  que  comme 
représentant  0,75  pour  100  des  maladies  oculaires  et  trouve  sur  ses  183  cas 
59  atrophies  spinales  et  63  cérébrales  et  proi^ressives  simples.  Les  atro- 
phies spinales  se  rencontrent  dans  notre  statistique  non  comme  un  tiers  des 
cas,  mais  presque  comme  la  moitié,  tandis  que  nos  atrophies  cérébrales 
forment  un  peu  plus  que  le  tiers  (84  cas)  ;  mais  pour  les  atrophies  simples 
(cérébrales)  comparativement  à  la  totalité  des  cas  nous  voyons  la  même  pro- 
portion d'un  tiers  à  peu  près  maintenue  (63  cas  sur  183  chez  Uhthoff;  84  sur 
300  chez  nous). 

La  comparaison  de  ces  chilTres  n'est  pas  d'une  grande  valeur,  parce  que 
notre  confrère  comprend  dans  son  tableau  aussi  les  atrophies  par  neurite 
rétro-bulbaire  et  intoxication,  tandis  que  nous  avons  exclu  ces  cas  de  notre 
statistique,  n'y  comprenant  que  les  formes  à  marche  progressive  et  délétère. 

Dans  les  différents  groupes  nous  avons  séparé  les  atrophies  cérébrales 
(atrophie  simple)  des  atrophies  suites  de  papillites,  puis,  comme  nous  l'avons 
déjà  fait  observer,  on  prend  aisément  pour  des  atrophies  simples  des  cas  qui 
ont  eu  comme  origine  une  papillite;  de  même  que  la  confusion  d'une  atro- 
phie tabétique  est  facile  à  commettre  avec  une  atrophie  simple,  si  tous  sym- 
ptômes ataxiques  font  défaut.  Il  fallait  pourtant  autant  que  possible  grouper 
les  cas  pour  avoir  un  coup  d'œil  d'ensemble  et  nous  nous  sommes  borné  ici 
à  rénumération  des  causes  anatomiques,  laissant  de  côté  l'énuméralioii  fas- 
tidieuse des  causes  symptomatiques  (1). 

Il  a  été  déjà  relevé  la  grande  disproportion  entre  les  hommes  et  les 
femmes  atteints  de  dégénérescence  grise.  Cette  disproportion  est  bien 
moindre  pour  l'atrophie  simple  et  elle  disparait  pour  les  atrophies  suites  de 
papillites  où  la  proportion  se  trouve  sensiblement  égale.  Ainsi  : 

(1)  M.  Uhthoff  {Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  XXVI,  1,  p.  247),  qui  s'efforce  de  son  cijté  de 
déblayer  ici  un  terrain  encombré,  dit  :  «  Si  je  compare  l'énuméralioii  des  causes  étiolo- 
giques  de  l'atrophie  du  nerf,  par  exemple,  avec  une  statistique  de  cent  soixante-huit  cas 
par  Galezowski  {Journ.  d' Ophthalm.,  t.  I,  p.  4-5-50,  180-212,  138-148),  je  dois  avouer  que 
notre  compuision  fait  piteuse  mine  en  face  d'une  pareille  abondance  de  causes.  Ainsi, 
dans  notre  compuision  de  cas,  des  causes  étiologiques  pour  l'atrophie  font  absolument 
défaut,  comme,  par  exemple,  la  période  de  dentition,  la  glycosurie,  la  cessation  de 
migraines  périodiques,  la  fièvre  intermittente  pernicieuse,  la  fièvre  typhoïde,  des  diarrhées 
prolongées,  l'onanisme,  l'insolation  et  l'éblouissement,  la  dysménorrhée,  la  pression  des 
muscles  droits  sur  le  globe  oculaire.  » 
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Sur  134  atrophies  spinales  nous  avons  113  hommes,  21  femmes. 

  84      —      cérébrales    —         51      —      33  — 

40      —      parpapillite  —         20      —      20  — 

Celte  même  égalité  de  proportion  se  trouve  pour  les  atrophies  par 
embolie  et  interruption  dans  l'afflux  du  sang  qui  comportent  30  cas,  dont 
15  hommes  et  15  femmes.  Par  contre,  la  disproportion  la  plus  notable  se 
présente  pour  les  atrophies  de  causes  traumatiques  où  Ton  ne  rencontre 
sur  12  cas  qu'une  seule  femme,  mais  aussi  ici  les  chutes,  les  blessures  par 
armes  tranchantes  et  armes  à  feu  sont  particulièrement  réservées  aux 
hommes.  Nous  retrouvons  de  semblables  proportions  chez  M.  Uhthoff,  tandis 
que  pour  l'atrophie  spinale  la  proportion  des  hommes  aux  femmes  est  de 
93  pour  100  à  7  pour  100;  elle  n'est  pour  l'atrophie  cérébrale  que  de 
55,8  pour  100  à  44  pour  100.  Dans  la  statistique  de  notre  confrère,  pour- 
tant la  disproportion  des  cas  d'atrophie  produite  par  neuritenon  compliquée 
est  encore  très  sensible  ;  il  y  a  73,8  pour  100  d'hommes  sur  26  pour  100  de 
femmes,  mais  il  faut  remarquer  que  cette  statistique  ne  comprend  que 
17  cas.  L'atrophie  suite  d'embolie  donne  chez  M.  Uhthoff  une  proportion 
de  47,3  pour  100  d'hommes  sur  52,7  de  femmes. 

Le  désaccord  avec  la  statistique  si  précieuse  de  M.  Uhthoff  s'explique  par  le 
fait  que  nous  avons  compris  dans  la  nôtre  toutes  les  atrophies  suites  de  papil- 
lites, c'est-à-dire  toutes  les  affections  cérébrales  qui  se  sont  compliquées  d'in- 
flammation des  nerfs  optiques,  de  papillite  et  exclu  les  névrites  rétro-bulbaires. 

Le  pronostic  de  l'atrophie  simple  est  en  général  très  grave  et  dépend  de 
la  cause  originaire;  il  existe  peu  de  cas  où  l'on  arrive  à  arrêter  une  atrophie 
simple  et  à  la  faire  rétrograder.  Les  cas  sont  même,  pour  le  clinicien  le  plus 
occupé,  très  exceptionnels,  où  l'on  a  vu  un  nerf  optique  pâli  reprendre  sa 
coloration  normale;  mais  on  rencontre  un  certain  nombre  d'observations 
où  la  vue  remonte  encore  assez  sensiblement  sans  que  l'aspect  ophthalmo- 
scopique  de  la  papille  change  notablement.  A  tous  sont  connus  des  cas  où 
l'on  voit  assez  parfaitement  fonctionner  des  nerfs  optiques  que  l'on  aurait 
déclarés  privés  de  toute  conductibilité  si  l'on  s'était  fié  exclusivement  à 
l'exploration  ophthalmoscopique. 

Il  a  du  reste  déjà  été  question,  lors  de  l'atrophie  toxique,  qu  une  pâleur 
temporale  précède  tout  trouble  fonctionnel  dans  certains  cas,  de  même  une 
pâleur  généraUsé^  de  toute  la  papille  s'observe  comme  compatible  avec  une 
bonne  fonction  visuelle  dans  l'atrophie  simple.  Le  pronostic  ne  peut  donc 
pas,  avec  certitude,  se  baser  sur  la  pâleur  des  nerfs,  mais  un  signe  bien 
plus  important  est  l'affaissement  des  nerfs  ainsi  que  l'amincissement  des 
artères.  Pourtant  aussi,  l'excavation  atrophique  peut  déjà  avoir  atteint  un 
assez  haut  degré  sans  qu'il  y  ait  impossibilité  absolue  d'un  arrêt  dans  la 
marche  et  d'un  retour  à  un  degré  parfois  surprenant  de  vision.  Certains  ma  - 
lades  avec  atrophie  simple  rappellent  ici  l'étonnant  fontionnement  des  nerfs 
à  profonde  excavation  glaucomateuse  et  à  aspect  blanc  verdâtre.  Pas  plus 
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qu'il  ne  faut  donc  vouloir  par  l'aspect  du  nerf  à  roplitlialinoscope,  préjuger 
du  degré  de  vision  qu'il  a  conservé,  pas  plus  est-il  possible  de  pronostiquer 
en  se  guidant  seulement  sur  l'image  ophthalinoscopique. 

Le  pronostic  a  surtout  à  résoudre  qu'il  s'agit  non  d'une  atrophie  spinale 
mais  cérébrale.  Pour  se  guider  ici,  la  présence  ou  l'absence  de  céphalalgies 
est  de  la  plus  haute  importance.  Fort  peu  de  personnes  présentent  une  atro- 
phie simple  de  cause  centrale,  chez  lesquelles  les  céphalalgies  ne  sont  pas 
un  des  principaux  sujets  de  plaintes,  tandis  que  les  maux  de  tête  sont  rares 
chez  les  ataxiques.  Une  fois  le  diagnostic  d'atrophie  cérébrale  posé,  qui,  tout 
mauvais  qu'il  soit,  est  encore  préférable  à  celui  de  l'atrophie  spinale,  il  fau- 
dra, autant  que  possible,  tâcher  de  décider  si  cette  atrophie  est  la  consé- 
quence d'une  papillite  ou  neurite,  car  dans  ce  cas  le  pronostic  est  en  général 
plus  favorable  que  dans  les  atrophies  pures  et  simples  par  compression, 
étant  donné  que  la  suppression  de  la  cause  comprimante  est  très  difficile  à 
obtenir,  et  qu'il  a  suffi,  dans  nombre  de  cas,  d'une  interruption  de  conduc- 
tibilité peu  prolongée,  mais  plus  ou  moins  complète,  *pour  entraîner  l'évo- 
lution d'une  atrophie  progressive  et  complète. 

L'atrophie  par  compression  a  donc  bien  des  analogies,  comme  marche 
progressive  et  non  susceptible  d'arrêt,  avec  la  dégénérescence  grise.  Au 
contraire,  la  compression  de  cause  cérébrale  a-t-elle  été  provoquée  par  un 
produit  inflammatoire,  déposé  dans  les  gaines  du  nerf,  ou  dans  celui-ci 
même,  la- phase  inflammatoire  a-t-elle  été  d'assez  peu  de  durée,  pour  que  sa 
présence  ne  se  révèle  guère  plus  que  par  des  traces  dans  le  nerf,  qui  s'atro- 
phie, alors  on  peut  espérer  non  seulement  un  certain  arrêt  dans  la  désorga- 
nisation du  nerf,  mais  même  une  reprise  de  fonction  d'un  certain  nombre 
de  fibres.  Ici  une  tendance  à  un  processus  dégénératif  progressif  est  infini- 
ment moins  accusé.  L'analyse  minutieuse  de  tous  les  détails  de  l'image 
ophthalmoscopique  est  donc  ici  fort  importante. 

Lorsque  nous  exposerons  les  anomalies  du  nerf  optirjuc,  nous  verrons  que  la  lame 
criblée  renforce  les  troncs  vasculaires,  dans  certains  cas,  d'un  cordon  qui  les  suit  à  une 
assez  grande  distance,  de  manière  que,  sur  certains  yeux  absolument  sains,  les  vaisseaux 
papillaires  paraissent  enrubannés.  A  mesure  que  l'atrophie  se  développe  dans  un  nerf 
pareillement  organisé,  les  prolongements  de  la  lame  criblée  se  dessinent  de  plus  en 
plus  avec  précision  et  netteté,  et  l'on  pourrait  être  tenté  da  croire  qu'il  s'agit  ici  d'un 
restant  de  périvasculite  produite  par  papillite,  tandis  qu'en  réalité  aucun  symptôme 
inflammatoire  n'a  préexisté.  En  pareil  cas,  on  se  guidera  sur  la  façon  dont  les  vais- 
seaux se  trouvent  enrubannés;  cet  enrubannement  dépasse-t-il  de  plus  d'un  rayon 
papillaire  la  section  nerveuse,  on  peut  être  certain  qu'il  s'agit  d'un  produit  patholo- 
gique, car  les  prolongements  de  la  lame  criblée  n'atteignent  ordinairement  pas  cette 
distance.  En  tous  cas,  il  est  urgent  de  bien  connaîlre  cette  disposition  physiologique 
pour  ne  pas  se  tromper  dans  la  classification  du  genre  d'atrophie  qu'on  a  à  examiner. 

Il  ne  peut  être  indiqué  un  traitement  pour  les  divers  cas  d'atrophie 
simple  qu'il  faut  attaquer  suivant  les  diverses  causes  occasionnelles.  Aussi 
un  maladey  atteint  d'atrophie  progressive  simple,  doit-il  être  examiné 
dans  toutes  les  minuties  de  ses  fonctions  physiologiques  et  de  sa  consti- 
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tution,  avant  de  procéder  à  une  cure  quelconque.  Tandis  que  pour  les  formes 
spinales  d'atrophies  nous  avons  à  nous  abstenir  rigoureusement  de  tout  trai- 
tement débilitant,  de  toute  cure  mercurielle  en  particulier,  surtout  les 
atrophies  par  compression  (suite  de  méningite  basilaire,  gommeuse,  etc.) 
peuvent  nécessiter  l'emploi  d'une  cure  mercurielle  des  plus  énergiques. 
Mais  en  général,  une  fois  qu'en  présence  de  vives  céphalalgies,  d'absence , 
de  tout  symptôme  ataxique  (pbénomène  pupillaire,  abolition  du  tendineux 
réflexe)  on  est  certain  de  n'avoir  pas  affaire  à  une  forme  spinale  d'atrophie, 
le  traitement  mercuriel,  l'iodure  de  potassium  à  dose  progressive  sont 
encore  les  moyens  auxquels  on  a  d'autant  plus  volontiers  recours  que 
l'état  des  forces  des  malades  n'y  oppose  pas  d'obstacle  sérieux.  Les  déplé- 
tions  sanguines,  l'emploi  de  vésicatoires,  de  sélons  à  la  nuque  sont  des 
moyens  d'une  efficacité  plus  que  douteuse  et  plutôt  propres  à  conges- 
tionner qu'à  décongestionner  les  méninges;  rappelons  ici  l'afflux  notable 
du  liquide  cérébro-spinal  vers  le  cerveau  qui  suit  toute  déperdition  brusque 
du  sang,  aussi  ces  moyens  ont-ils  bien  perdu  de  leur  ancienne  réputation 
imméritée. 

Une  fois  que  nous  devons  considérer  qu'il  ne  s'agit  plus  d'un  état  inflam- 
matoire des  enveloppes  du  cerveau,  ni  d'une  cause  comprimante  du  nerf  qui 
pourrait  être  ai^gravée  par  des  moyens  stimulants,  nous  pouvons  recourir  aux 
courants  continus,  à  l'emploi  des  injections  de  strychnine,  ainsi  qu'aux  inha- 
lations de  nitrite-d'amyle,  dont  on  verse  quatre  à  cinq  gouttes  sur  un  mou- 
choir qu'on  fait  tenir  à  une  certaine  distance  de  la  bouche  du  patient,  en 
répétant  ces  inhalations  chaque  jour,  mais  surveillant  soi-même  le  vif  état 
de  congestion  de  la  figure  et  delà  tête  que  provoquent  ces  inhalations.  Cette 
époque  de  la  maladie  réclame  en  outre  une  étude  particulière  de  l'hygiène 
-du  patient,  des  soins  particuliers  pour  un  rétablissement  régulier  des  fonc- 
tions de  la  peau,  telles  qu'ablutions  avec  de  l'eau  salée  (eau  de  mer),  l'em- 
ploi des  douches  froides,  de  l'hydrothérapie.  Doit-on  accuser  des  troubles 
circulatoires  comme  cause  occasionnelle,  s'agit-il  de  cardiopathes,  alors  les 
cures  de  petit-lait,  le  lait,  l'abstention  de  toute  boisson  alcoolique  peuvent 
souvent  donner  lieu  à  un  arrêt  dans  les  progrès  du  mal. 


ARTICLE  XXI 

APOPLEXIES  ET   PIGMENTATION  DU  NERF  OPTIQUE 

11  a  déjà  été  question  (p.  71)  de  la  fréquence  relative  des  apoplexies  des 
gaines  du  nerf  optique,  comparativement  aux  embolies,  car  c'est  entre  les 
gaines  que  se  produit  l'extravasation  du  sang  et  non  dans  la  trame  même  du 
nerL  Si  l'on  a  parfois  retrouvé  ici  quelques  apoplexies  capillaires,  elles 
étaient  la  suite  d'une  inflammation  aiguë  du  nerf,  d'un  trouble  brusque 
apporté  à  la  circulation  intracrânienne  (Stellwag  de  Carion,  Ophthalmolo- 
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gie,  II,  1,  p.  611),  ou  enfin  le  résultat  d'un  traumatisme  (1)  et  de  tumeurs 
orbitîiires  qui  embrassent  rapidement  le  nerf  (Lebei).  Il  est  absolument 
insolite  qu'en  pareils  cas  l'épanchement  placé  dans  la  gaine  piale  détruise 
des  fibres  sur  une  certaine  longueur  de  leur  trajet,  car  ces  apoplexies  ne 
prennent  guère  d'extension,  vu  le  calibre  restreint  des  vaisseaux  du  nerf,  à 
moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  déchirure  des  vaisseaux  centraux,  près  du  globe 
de  l'œil,  où  le  sang  peut  se  répandre  le  long  du  faisceau  connectif  central 
jusque  vers  la  lame  criblée  et  laisser  alors  une  traînée  pigmenlaire  bien  plus 
accusée  que  ne  le  font  les  petites  apoplexies  capillaires,  situées  à  plus 
grande  distance  du  nerf  du  globe  oculaire. 

Une  extension  bien  aulre  peuvent,  grâce  à  la  présence  de  vaisseaux  vagi- 
naux (d'un  calibre  plus  fort),  prendre  les  épanchements  inlervaginaux  qui 
peuvent  s'étendre  amplement  dans  la  gaine  et  la  distendre  notablement  par  la 
quantité  de  sang  accumulée.  Ces  épanchements  sont  à  même  de  se  produire 
directement  dans  les  gaines,  ou  ils  ont  simplement  fusé  de  la  base  du  crâne 
lors  d'une  déchirure  Iraumatique  de  l'artère  méningée,  à  l'occasion  d'une 
fracture  de  la  base  du  crâne  (Talco),  d'une  apoplexie  cérébrale  (Michel, 
Poncet),  de  même  qu'on  l'observe  à  la  suite  d'une  pachyméningite  hémorrha- 
gique  (Virchow).  Le  sang  a  une  tendance  marquée  à  couler,  lorsqu'il  est 
arrivé  à  l'anneau  sclérotical,  vers  l'intérieur  de  l'œil  entre  la  choroïde,  et 
à  produire,  près  de  l'anneau  sclérotical,  une  invasion  dans  le  corps  vitré, 
par  déchirure  de  l'implantation  de  la  rétine  et  de  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses. 

M.  Poncet  représente  un  cas  d'hémorrhagie  dans  la  gaine  et  dans  la 
rétine  provenant  d'une  hémorrhagie  cérébrale  (son  Atlas,  p.  32);  dans  ce 
cas  il  y  avait  continuité  du  liquide  avec  l'hémorrhagie  cérébrale,  mais  il 
n'admet  pas  ce  mécanisme  de  continuité,  parce  que  le  sang  ne  peut  fuser 
en  aussi  grande  quantité  par  la  gaine  externe  des  vaisseaux  qui,  perforant 
la  sclérotique,  vont  s'anastomoser  avec  ceux  de  la  papille.  «  Il  faut  remarquer, 
dit  noire  confrère,  que  là  veine  centrale  du  nerf  est  oblitérée  par  un  caillot, 
et  c'est  assurément  à  cette  gêne  de  la  circulation  en  retour  qu'est  due  la 
rupture  des  vaisseaux  rétiniens.  Encore  faut-il  admettre  un  arrêt  plus 
reculé  de  la  circulation  cérébrale,  car  la  pression  exercée  sur  le  nerf 
optique  par  cette  hémorrhagie  externe  était  insuffisante  pour  comprimer 
la  veine  centrale  et  obtenir  le  caillot  obturateur.  » 

Mais  un  coijp  d'œil  jeté  sur  la  figure  162,  page  578,  démontre  que  l'extré- 
mité de  l'espace  intervaginal  remonte  jusque  vers  la  lame  criblée  avec 
laquelle  il  se  trouve  en  contiguïté  de  rapport  presque  directe  des  vaisseaux 
qui  se  jettent  dans  la  lame  criblée.  Le  sang  n'a  donc  pas  besoin  de  suivre 
les  vaisseaux  qui  perforent  la  sclérotique,  mais  simplement  ceux  qui  du 
haut  de  l'espace  intervaginal  se  jettent  dans  la  lame  criblée  et  la  constituent 

(1)  Nous  aurons  de  nouveau  à  traiter  ce  sujet  à  l'occasion  des  blessures  et  épanche- 
ments de  l'orbite. 
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en  quelque  sorte  (f.g.  66,  p.  244).  Rappelons  qu'ici  les  vaisseaux  du  cercle 
(le  Haller  peuvent  servir  de  conducteur  à  l'entrée  du  sang  à  travers  1  anneau 
sclérotical  Du  reste  il  n'a  qu'à  prendre  le  chemin  des  voies  lymphatiques, 
et  la  clinique  nous  présente  des  cas  où  les  hémorrhagies  se  trouvent  arran- 
gées à  rentour  de  la  papille,  comme  le  dessin  (fig.  75,  p.  260)  de  1  m,ecl.on 
de  l'espace  périchoroïdien.  Arrivé  là,  le  sang  peut  se  répandre  dans  la  pa- 
pille mais  la  rejeter  aussi  de  côté  et  passer  entre  la  choroïde  et  la  retme 
et  se  répandre  aussi  dans  l'intérieur  de  l'œil  par  déchirure  de  la  rétine.  ^ 
Aussi  nous  admettons,  et  la  clinique  le  démontre  surabondamment,  qu  a 
la  suite  d'une  hémorrhagie  abondante  dans  les  gaines,  le  sang,  projeté  sous 
l'impulsion  activante  du  courant  liquide  cérébro-spinal,  s'accumule  de  pré- 
férence dans  la  coupole  de  l'espace  intervaginal  et  peut  ici  produire  des 
phénomènes  de  compression  (la  formation  de  caillots)  dans  les  vaisseaux 
centraux  et  simuler  à  s'y  méprendre  une  embolie  de  l'artère  centrale.  «  La 
théorie  qui  attribue  la  cécité  à  la  compression  du  nerf  optique  par  une  hé- 
morrhagie de  la  gaine  vaginale,  dit  M.  Poncet,  est  tout  à  fait  hypothétique. 
Le  nerf  optique  est  fortement  protégé  par  une  enveloppe  interne,  la  gaine 
externe  peut  se  dilater  dans  la  cavité  orbitaire.  La  pression  du  nerf  optique 
n'est  jamais  assez  intense  pour  supprimer  sa  fonction.  »  De  fait,  dans  le  trajet 
intra-orbitaire  pareille  compression  est  inadmissible  et  l'on  n'y  a  guère 
songé  du  reste  ;  mais  le  nerf  optique  n'est  plus  fortement  protégé  par  une 
enveloppe  interne,  là  où  celle-ci  se  dissocie  en  partie  pour  s'étaler  dans  la 
lame  criblée,  en  partie  pour  contribuer  au  revêlement  de  la  coupole  de  1  es- 
pace intervaginal.  Ici  aussi  l'accumulation  du  sang  peut  donner  lieu  a  un 
étrangement  des  vaisseaux  centraux  qui  détermine,  après  avoir  produit  une 
excitation  violente  des  fibres  (éblouissement,  phosphènes  intenses),  une  ces- 
sation complète  de  leur  fonction. 

L'imageophthalmoscopiquedepareilleshémorrhagies  qui  refoulent  le  som- 
met del'espace  intervaginal  vers  l'anneau sclérotical,ainsique  ledémontrele 
tissu  pigmenté  qu'on  retrouve  dans  cette  région  après  d'anciennes  hémorrha- 
gies ne  diffère  en  rien  de  celle  que  donne  une  embolie  de  l'artère  centrale,  si 
ce  n'est  que  les  vaisseaux  ne  sont  ordinairement  pas  aussi  exsangues  et  que 
plusieurs  jours  après  que  la  cécité  est  survenue,  on  voit  apparaître  une  ou 
plusieurs  flammèches  hémorrhagiques  contiguës  au  bord  de  la  papille.  Dans 
certains  cas,  une  véritable  flaque  de  sang  s'étale  vers  la  macule,  ou  fait  ir- 
ruption  dans  l'œil.  Il  faut  surtout  songer  à  la  présence  d'une  liemorrhagie 
vaginale,  lorsque  rien  dans  la  circulation  du  sujet  ne  laisse  présumer  quune 
embolie  ait  pu  se  former  et  que  la  circulation  rétinienne  ne  se  trouve  pas 
complètement  interrompue  (Magnus).  Il  en  doit  être  de  même  si  1  on  voit 
se  produire  un  relèvement  prompt  de  la  vision,  que  la  présence  d  un  era- 
bolus  dans  une  artère  terminale  ne  permet  guère  d'admettre. 

La  question  d'anatomie  pathologique  reste  pourtant  ici  en  suspens  en- 
core parce  que  l'on  n'a  guère  l'occasion  de  procéder  à  la  nécropsie  des  cas 


APOPLEXIES  ET  PIGMENTATION  DU  NEPiF  OPTIQUE.  589 

récents.  Néanmoins  la  dissection  du  nerf  optique  chez  des  personnes  qui  ont 
perdu  brusquement  la  vue,  sans  phénomènes  morbides  préalables,  ou  à  la 
suite  de  céphalalgies  internes,  révèle  ce  que  Knapp  (1),  Liebreich  (2)  et  l'au- 
teur (3)  ont  depuis  longtemps  soutenu,  ce  que  E.  de  Jaeger  avait  tout 
d'abord  supposé  dans  sa  thèse  inaugurale  (4)  en  1854,  c'est  que  des  hémor- 
rhagies  de  la  base  du  crâne  peuvent  descendre  le  long  des  nerfs  optiques  et 
donner  lieu  à  une  brusque  interruption  de  conductibilité  dans  le  canal 
optique  même.  Celte  possibilité  du  sang  de  se  frayer  un  chemin  par  le  canal 
optique  a  du  reste  maintenant  été  confirmée  par'de  récentes  autopsies  (Talco, 
Poucet,  etc.).  On  voit  alors  à  la  longue  apparaître  vers  l'anneau  sclérotical 
dans  les  parties  périphériques  du  nerf  optique,  du  pigment  noir,  la  papille 
se  trouvant  atrophiée. 

La  répartition  de  ce  pigment  est  telle  qu'elle  confirme  notre  manière  de 
voir  pour  ce  qui  concerne  l'invasion  du  sang  à  travers  l'anneau  sclérolical  el, 
par  les  voies  lymphatiques.  Le  pigment  ne  se  trouve  ordinairement  pas 
déposé  dans  l'anneau  sclérotical  (Leber);  mais  dans  les  parties  les  plus 
périphériques  de  la  papille  même,  recouvrant  le  tiers,  la  moitié  ou  bien  les 
trois  quarts.  M.  Leber  dit  à  cet  égard  :  «  On  peut  difficilement  se  représenter 
comment  le  sang  pénètre  de  la  gaine  du  nerf  optique  dans  la  substance  papil- 
laire,  attendu  qu'en  injectant,  même  sous  une  forte  pression,  la  masse 
injectée  s'arrête  toujours  près  de  la  lame  criblée.  »  Le  sang  s'insinue  à  la 
longue  dans  la  papille,  prenant  pour  chemin  les  espaces  périvasculaires 
qu'une  injection,  faite  sous  une  forte  pression,  comprime.  Du  reste,  il  ne  se 
produit  ici  pas  autre  chose  que  ce  qui  s'observe  pour  l'étalement  d'hémor- 
rhagies  dans  d'autres  régions,  et  l'on  n'a  pas  besoin  d'admettre  ici  une  com- 
plication avec  des  hémorrhagies  qui  se  seraient  produites  indépendamment 
dans  la  papille  (Leber). 

La  présence  du  pigment  dans  la  papille,  démontrant  l'insinuation  du 
sang  vers  l'entrée  du  nerf  optique,  n'a  pourtant  pas  lieu  de  se  produire 
d'une  façon  constante,  et  des  épanchements  peuvent  n'arriver  que  fort  lente- 
ment vers  l'œil,  distendre  ici  l'espace  intervaginal,  mais  n'ont  pas  besoin  de 
donner  forcément  lieu  à  une  pigmentation  de  la  papille,  ainsi  que  le  démon- 
trent les  pièces  recueillies  par  Leber  sur  un  malade  aveugle  depuis  vingt-cinq 
ans  et  qui  n'ont  présenté  que  des  papilles  blanchâtres  avec  des  vaisseaux 
entièrement  amincis;  mais  ici  toute  la  gaine  du  nerf  se  trouve  distendue  par 
un  tissu  interstitiel  pullulé  et  pigmenté  (voy.  fig.  168). 

Du  reste,  les  démonstrations,  par  injections  sur  le  cadavre,  peuvent,  comme  ailleurs, 
ne  pas  prouver  grand'chose.  Tantôt  ces  injections  faites  avec  une  certaine  force  inu- 
sitée par  rapport  à  ce  qui  se  passe  normalement,  donnent  lieu  à  la  formation  d'ouver- 
tures par  déchirure  des  tissus,  tantôt,  et  c'est  probablement  le  cas,  près  de  rentrée 

(1)  Archiv.  f.  Ophthalm.,  XIV,  1,  p.  252. 

(2)  Klinische  Momtsbl.,  t.  II,  et  Atlas  a'Ophthalmoscopie,  pl.  XII,  fig.  3.  p.  38. 

(3)  Klinische  Monatsbl.,  t.  VI,  p.  204. 

(4)  Ueber  Staar  u.  Staaroperaiionen,]}.  102. 
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du  nerf  dans  le  ^lobe  oculaire,  ces  injections  tassent  les  tissu,  trop  résistants  pour  se 
dlh  rer  C'est  ce  qui  doit  aussi  s'observer  pour  des  hémorrhagies  qui  se  produisent 
déchirer.  L  est  ce  qui  u  clinique  nous  démontre  que  dans  les  obser- 

sous  une  forte  P---^^^^"^  ^^^^^l'  Irrhagie  des  gaines,  le  sang  apparaît, 

valions,  que  P^'to.d  papillaire,  mais  prend  plusieurs  jours  pour  s  é- 

r;  'Te  l'nf  dtren  é  nerf.  La  conc'ordanc;  d'hémorrhagies  péripapiUaires  avec  des 
taler  le  long  de  i  entrée  ui  démontrée;  mais  parce 

épanchements  vaginaux  de  m^^^^^^^  démonstration  de  la  continuité, 

rie'rconsfd  re  pa  co^^^^^  mais  l'on  pense  que  c'est  la  gêne  circulatoire 

Tans  li  pa^M  est  cause  des  hémorrhagies  rétiniennes,  trouvant  la  veine  rétinienne 
occupée  par  un  caillot. 

Que  M  Leber  admette  du  reste  aussi  la  possibilité  de  la  pénétration  du 
san-  de  l'espace  intervaginal  dans  la  papille,  ressort  clairement  du  fait  qu  i 
admet  pour  les  épanchements,  qu'on  rencontre  encore  assez  fréquemment 
dans  la  papille  même,  à  la  suite  de  traumatismes,  de  chutes,  de  balles 


Fie.  168. 

Atrophie  da  nerf  optique  avec  forte  distension  de  l'espace  ÙUervaîinal  par  puUulalio,,  de  tissu  connec.if, 
Airopme  uu  »     ri  probablement  par  hémorrbagie  (Leber). 

passant  au  proche  voisinage  de  l'orbite,  de  violents  ébranlements  des 
veux  etc    une  origine  autre  pour  la  provenance  du  sang.  «  Il  se  peut,  dit 
notre  confrère,  qu'il  s'agisse  ici  moins  d'une  pénétration  du  sang  entre 
l'espace  intervaginal  du  nerf  optique,  mais  plutôt  d  une  déchirure  de  la 
membrane  des  vaisseaux  de  l'œil,  quoique  naturellement  aussi  une  lésion 
simultanée  du  nerf  oplique  ne  saurait  être  exclue.  «  Nous  observons  que  les 
petites  hémorrhagies  qui  se  rencontrent  dans  les  formes  hemorrhagiques  du 
Lucome  restent  le  plus  souvent  localisées  dans  le  creux  d  une  excayatioa 
physiologique  ou  pathologique  et  près  du  bord  papillaire,  n  ayant  guère  de 
tendance  à  suivre  même  les  gros  troncs  vasculaires  sur  une  restreinte  étendue 
de  leur  parcours,  tandis  que  les  épanchements  traumatiques,  ceux  que  nous 
devons  en  particulier  rapporter  à  des  hémorrhagies  de  la  base  du  crâne,  ont 
une  tendance  particulière  à  fuser  du  côté  temporal  vers  la  macula,  a  partie 
la  plus  déclive  de  l'œil,  c'est-à-dire  à  s'étaler  dans  l'intérieur  de  1  oei  menie. , 
La  piqmentation  de  la  papille  ne  peut  pas  être  confondue  avec  celle  qu  on 
rencontre  à  rétat  congénital  chezdespersonnes  surabondamment  pigmentées, 
à  taches  sclérales  pigmentées,  représentées  par  Liebreich  (pl.  XU,  hg.  d). 
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Ici  le  pigment  se  trouve  irrégulièrement  répandu  en  faisceaux  de  pigment 
noir,  occupant  de  préférence  les  émanations  de  la  lame  criblée  qui  enlacent 
les  vaisseaux.  C'est  une  tache  sclérale  intrapapillaire  noirâtre  ou  d'un  brun 
rougeâtre  (Mauthner).  Au  contraire,  le  pigment  provenant  d'un  épanclie- 
ment  intervaginal  se  range  comme  dans  la  figure  38  de  l'Atlas  de  Jaoger 
(Traité  des  maladies  du  fond  de  Vœil)  sous  forme  de  segments  d'an- 
neaux, le  long  de  l'anneau  sclérotical  ;  «  moulé  sur  le  contour  du  nerf,  il  se 
compose  d'un  pigment  à  gros  grains  réunis  en  groupes  très  foncés,  en  partie 
même  noirâtres.  Ces  amas  de  pigment,  qui  se  terminent  en  pointe,  peuvent 
avoir  une  largeur  plus  ou  moins  considérable  ». 

Nous  avons  fréquemment  observé  de  vastes  épanchements  provenant  de 
la  papille  en  faisant  invasion  dans  le  corps  vitré  pour  donner  lieu  à  des  pro- 
ductions de  tissu  connectif  sus-jacent  en  forme  de  tente,  recouvrant  la  pa- 
pille (rétinite  proliférante  de  Manz).  Ici  l'on  peut  se  rendre  comple  que  la 
transformation  en  un  tissu  pigmenté  est  absolument  inusitée,  les  caillots 
s'organisent  en  se  décolorant,  comme  cela  s'observe  du  reste  aussi  pour  les 
hémorrhagies  rétiniennes  qui  ne  se  signalent  que  par  un  déplacement  et 
parfois  un  ramassement  du  pigment  de  la  couche  épithéliale  rétinienne. 

A  parties  hémorrhagies  du  nerf  même,  la  papille  peut  se  pigmenter  ainsi 
que  le  nerf  optique  sur  son  trajet,  même  par  une  infiltration  de  pigment 
mélanique  qui  se  dessine  autour  des  cellules  (Poncet),  et  dans  les  noyaux 
neurogliaires.  Cette  pigmentation  ne  peut  guère  être  observée  lorsque  l'infec- 
tion a  lieu  du  côté  d'un  sarcome  intra-oculaire,  entraînant  promptement  un 
décollement  de  la  rétine  ;  mais  il  se  peut  que  cette  pigmentation  mélanique  du 
nerf  apparaisse  à  la  suite  d'un  sarcome  intra-orbitaire,  ayant  envahi  les 
gaines  du  nerf  optique.  La  production  d'un  sarcome  mélanique  dans  le  nerf 
optique  même  ne  paraît  pas  encore  avoir  été  observée  jusqu'alors  (voy.  la 
thèse  si  complète  de  Jocqs  :  Des  tumeurs  du  nerf  optique). 

Nous  trouvons  dans  l'excellente  monographie  de  Leber  {Graefe-Saemisch, 
V,  p.  909)  la  pigmentation  du  tronc  du  nerf  optique,  citée  comme  un  fait 
absolument  exceptionnel  à  la  suite  de  la  rétinite  pigmentaire  (Cohnheim)  ; 
il  n'en  est  certainement  pas  ainsi  de  la  papille.  Ici  le  pigment  empiète  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas  sur  la  papille  et  apparaît  près  des  vaisseaux 
sclérosés  lorsque  les  personnes  arrivent  à  une  cécité  complète,  la  maladie 
congénitale  ayant  lentement  fait  ses  ravages  depuis  quarante  à  cinquante 
ans.  Ces  dépôts  sont  ordinairement  de  peu  d'étendue  et  disséminés  en  quel- 
ques rares  plaques  dans  les  parties  marginales  de  la  papille,  empiétant 
souvent  sur  le  bord  même.  De  pareils  petits  dépôts,  congénitaux  non  liés 
à  une  rétinite  pigmentaire,  se  rencontrent  parfois  près  du  bord  papil- 
laire,  dans  la  papille  même,  sur  des  nerfs  optiques  à  fonction  absolument 
normale. 
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ARTICLE  XXII 

BLESSURES  DU  NERF  OPTIQUE 

A  part  les  épanchements  sanguins  qui  peuvent  se  produire  dans  les  gaines 
ou  s'y  insinuer,  nous  pouvons  observer  des  déchirures,  des  arrachements, 
ainsi  que  des  blessures  directes,  des  sections  plus  ou  moins  complètes  du 
nerf(l).  Ces  traumatismes  peuvent  s'opérer  près  du  globe  oculaire  sur  le 
trajet  intraorbitaire  ou  intracrânien  du  nerf;  mais  le  véritable  locus  mi- 
noris  resislentiœ  du  nerf  est  situé  dans  le  canal  orbitaire  même,  où  il  se 
trouve  solidement  attaché  à  l'os,  sa  gaine  externe  faisant  ici  fonction  de 
périoste  et  de  gaine  à  la  fois. 

La  mobilité  du  globe  oculaire,  ainsi  que  l'extensibilité  du  nerf,  long  de 
28-29  millimètres,  à  partir  de  son  centre  dans  l'orbite,  où,  avec  un  œil  mesu- 
rant en  moyenne  24  millimètres,  il  occupe  une  cavité  de  43  millimètres 
d'étendue,  fait  que  ce  centimètre  d'excédent  de  longueur  le  garantit  contre 
des  violences  qui  l'atteignent  directement.  Il  y  a,  à  la  fois,  moyen  que  le  nerf 
se  distende,  ou  se  déplace,  soit  isolément,  soit  conjointement.  Un  arrache- 
ment  de  l'oeil  de  son  insertion  du  globe  oculaire  est  donc  aussi  rare  que  le 
détachement  du  nerf  de  son  insertion  oculaire.  Pour  assurer  pareil  détache- 
ment il  est  nécessaire  que  la  violence  ait  été  exercée  avec  un  corps  con- 
tondant qui,  à  la  fois,  fixe  le  globe  de  l'œil  contre  les  parois  de  l'orbite  et 
refoule  le  nerf  optique  en  arrière,  en  le  chargeant  sur  un  plan  d'une  largeur 
suffisante  pour  qu'il  ne  puisse  s'échapper,  ou  en  l'emboîtant  dans  un  instru- 
ment en  forme  de  fourche  ou  de  simple  crochet. 

Pareil  arrachement  peut  s'observer  à  la  suite  d'un  coup  de  parapluie,  le 
bout  métallique  chargeant  [comme  dans  l'observation  de  His  (2)]  le  nerl  et 
pénétrant,  après  l'avoir  détaché  du  globe  oculaire,  à  travers  la  voûte  orbi-^ 
taire  dans  le  crâne,  pour  y  rester,  en  retirant  cette  arme  improvisée.  Ces 
détachements  s'observent  encore  lorsque  des  coups  de  corne  ont  été  portes 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  par  des  animaux  jeunes  à  cornes 
pointues.  Mais  pareil  arrachement  s'opère  bien  plus  facilement  près  de  l'en- 
trée du  nerf  dans  l'orbite.  Ici  le  globe  oculaire  et  le  nerf  ont  été  violemment 
attirés,  ou  projetés  en  avant.  La  violence  du  traumatisme  peut  être  en  pareil 
cas  assez  forte  pour  que  les  muscles  droits  soient  simultanément  arrachés  et 
entraînés  avec  le  globe  oculaire  eu  dehors  de  l'orbite,  restant  pendu  sur  la 
joue  et  retenu  seulement  par  la  conjonctive  et  les  muscles  obliques.  Mais 
même  un  semblable  arrachement  du  globe  oculaire  avec  toute  la  partie  mtra  - 

(1)  Il  sera  encore  question  de  ce  genre  de  traumatismes  à  l'occasion  de  l'exposé  de 
blessures  de  l'orbite. 

(2)  Beitrdge  %ur  norm.  u.  pathol.  Histologie  cler  Cornea.  Baie,  18^)5,  p.  iôz. 
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oculaire  peut  se  produire  lorsque  le  globe  oculaire  s'emboîte  dans  une  sorte 
d'anneau  comme  chez  un  ivrogne  qui  trébuche,  tombe  sur  la  clef  de  sa  porte 
et  s'y  engage  le  globe  oculaire. 

Quant  à  cette  observation,  déjà  publiée  en  1851,  on  peut  répéter  ce  qu'en  disait 
Verhaege  (Ann.  cVOcuL,  t.  XXVI,  p.  99)  :  «  Les  annales  de  la  science  contiennent 
plusieurs  observations  d'yeux  chassés  de  leur  orbite  par  suite  de  violences  extérieures 
et  descendus  jusqu'au  milieu  de  la  joue  où  ils  restaient  suspendus  au  nerf  optique  ou  à 
des  portions  musculaires  non  divisées,  mais  je  ne  sache  pas  que  des  faits  de  la  nature 
de  celui  que  je  viens  d'observer  à  l'hôpital  civil  d'Ostende  aient  jamais  été  publiés. 

((  Un  pêcheur  d'Ostende,  Degruyter,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  rentra  chez  lui  pro- 
fondément ivre.  Pendant  qu'il  était  en  train  de  se  déshabiller,  il  trébucha  et  alla 
tomber  de  tout  le  poids  de  son  corps  contre  la  porte  d'entrée  de  la  chambre.  Dans  cette 
chute,  la  région  orbitaire  droite  rencontra  l'anneau  de  la  clef  qui  se  trouvait  fixée  dans 
la  serrure  de  la  porte,  et,  comme  cet  anneau  était  très  aminci  par  un  long  usage,  il 
entama  la  paupière  supérieure  qu'il  divisa  verticalement  de  part  en  part  jusqu'à  son  bord 
libre,  entra  dans  l'orbite  et,  agissant  comme  une  espèce  de  levier  ou  plutôt  d'une  curette 
extirpa  l'œil,  en  coupant  complètement  toutes  les  adhérences.  L'organe  visuel  ainsi 
isolé,  avec  une  force  dont  on  se  fera  facilement  une  idée,  fut  chassé  de  l'orbite  et  alla 
rouler  à  terre.  Degruyter,  dont  l'ivresse  était  si  profonde  qu'elle  ne  lui  permettait  pas 
de  juger  de  la  gravité  de  la  blessure  qu'il  venait  de  se  faire,  continua  à  se  déshabiller  et 
se  mit  au  lit,  où  il  ne  tarda  pas  à  s'endormir.  Sa  femme,  en  se  levant  le  matin,  fut  fort 
étonnée  de  voir  la  quantité  de  sang  que  son  mari  avait  perdue  par  une  blessure  de  la 
paupière  en  apparence  si  légère;  mais  son  étonnement  se  changea  bientôt  en  frayeur 
lorsqu'elle  trouva,  sur  le  plancher  de  sa  chambre,  un  œil  «  que  tous  deux  reconnurent 
bientôt  avoir  appartenu  à  l'un  d'eux;).  La  paupière  inférieure  était  fendue  verticalement 
dans  l'étendue  de  6  lignes,  l'orbite  droit  veuf  de  l'organe  visuel  était  rempli  de  sang 
coagulé,  les  lambeaux  de  quelques-uns  des  muscles  oculaires  pendaient  encore  des 
paupières.  L'hémorrhagie  avait  cessé  tout  à  fait  lors  de  la  visite  du  médecin.  L'œil  était 
entier,  les  muscles  avaient  été  déchirés  à  des  distances  variables  de  leur  insertion  à  la 
sclérotique,  le  grand  oblique  et  le  droit  supérieur  l'étaient  à  trois  quarts  de  pouce.  «  Le 
nerf  optique,  lui  aussi,  était  coupé  à  un  pouce  environ  do  son  insertion  de  la  scléro- 
tique. »  Il  s'agit  ici  non  d'une  coupure,  bien  entendu,  mais  d'un  arrachement,  car  le  pouce 
indiqué,  équivaut  exactement  aux  29  millimètres  de  longueur  du  nerf,  comme  le 
démontre  aussi  le  dessin  de  grandeur  naturelle  adjoint  à  l'observation;  et  le  volumineux 
anneau  de  la  clef  (représenté  aussi),  mesurant  2  centimètres  de  largeur  sur  3  de  longueur, 
n'aurait  pas  pu  être  introduit  dans  le  fond  de  la  cavité  orbitaire  s'effilant  en  pyramide! 
sans  avoir  fracturé  les  os  ;  mais  rien  de  pareil  fut  observé,  et  la  guérison  a  été  rapide.  » 

Nous  citerons  encore  pour  cette  raison  l'observation  ci-dessus  parce  qu'elle 
est  une  preuve  que  le  nerf  optique  peut  être  arraché  du  trou  optique  avec 
une  précision  qui  simule  une  section  et  que  cet  arrachement  ne  se  commu- 
nique guère  d'une  façon  fâcheuse  au  cerveau  et  à  ses  enveloppes,  à  cause  de 
l'attache  solide  de  la  gaine  externe  du  nerf  aux  parois  osseuses  du  canal 
optique.  Aussi  à  deux  reprises  le  nerf  fut  arraché  par  un  vigoureux  confrère 
(Pamard,  d'Avignon)  lors  d'une  distension  du  nerf  optique.  Cette  mésaven- 
ture n'avait  eu  aucune  suite  grave,  et  comme  il  y  avait  cécité  déjà  complété, 
elle  laisse  d'autant  moins  subsister  de  regrets  que  le  malade  succombait 
dans  peu  de  mois  au  mal  qui  l'avait  aveuglé. 

Il  est  infiniment  plus  difficile  qu'une  arme  pointue  coupe  ou  arrache  le 
nerf  optique,  à  moins  de  pénétrer  jusqu'au  voisinage  du  trou  optique.  La 
pointe  d'un  fleuret  rencontre-t-elle  sur  son  parcours  orbitaire  le  nerf, 
celui-ci  glisse  sur  la  pointe  et  se  dévie,  à  moins  que  le  fleuret  ne  pénètre  tout 
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à  fait  dans  la  profondeur  vers  le  trou  optique.  Les  gros  corps  qui  entrent 
dans  l'orbite  peuvent  charger  le  nerf  et  l'arracher.  Nous  avons  ainsi  observé 
la  déchirure  du  nerf  arraché  du  trou  optique  par  un  coup  de  pipe,  dont  le 
bout  d'ambre,  long  de  presque  3  centimètres,  à  séjourné  pendant  trois 
semaines  dans  l'orbite.  De  semblables  arrachements,  ou  peut-être  aussi  de 
pareilles  coupures  du  nerf  optique,  ont  été  observés  à  la  suite  de  la  péné- 
tration de  baguettes  de  fer  (Pagenstecher),  de  coup  de  baïonnette  (Hûbsch), 
d'une  dent  de  fourche  à  fumier  (Cooper),  etc. 

Les  blessures  du  nerf  optique  par  arme  à  feu  sont  bien  plus  aptes  à  donner 
lieu  à  des  coupures  du  nerf  seul,  ou  à  des  arrachements  du  nerf  du  trou 
optique.  Lorsqu'un  grain  de  plomb  (ainsi  que  nous  l'avons  observé) 
pénètre  assez  malheureusement  à  côté  du  globe  oculaire  dans  l'orbite  pour 
arriver  avec  une  certaine  violence  vers  l'entrée  orbitaire  du  nerf,  il  peut,  fixé 
comme  il  l'est  en  ce  point,  le  couper  aussi  net  qu'un  coup  de  neurotome. 
Comme  dans  le  cas  de  Schweigger  (Klin.  Monatsbl,  XIII,  p.  25),  l'amau- 
rose  fut  instantanée  sans  qu'aucune  lésion  du  globe  oculaire  ni  aucun  chan- 
gement dans  l'image  ophthalmoscopique  immédiatement  après  la  blessure 
expliquât  la  perte  de  la  vue,  mais  l'atrophie  du  nerf  fut  complète  deux  ou 
trois  mois  après.  Les  grains  de  plomb  peuvent  contourner  le  globe  oculaire 
et  sïnsinuer  dans  le  canal  optique,  s'y  fixer  et  conaprimer  le  nerf,  de  même 
qu'un  pareil  grain  de  plomb  peut  même  traverser  de  part  en  part  le  canal 
optique  et  entraîner  une  mort  instantanée. 

J'ai  connu  un  cas  de  mort,  survenu  à  la  suite  d'une  décharge  de  revolver  lillipulien 
dont  la  charge,  à  peine  grosse  comme  un  petit  grain  de  plomb,  avait  pénètre  ainsi  le 
long  du  canal  optique  dans  le  crâne. 

Il  est  encore  assez  rare  qu'un  grain  de  plomb  blesse  le  nerf  optique  après 
avoir  traversé  de  part  en  part  le  globe  oculaire  pour  se  loger  dans  la 
papille  ou  ait  encore  une  force  suffisante  pour  percer  de  nouveau  les 
gaines  du  nerf  optique  comme  dans  le  cas  de  Leher  {Graefe-Saemisdi,  V, 

.p.  917). 

«  Je  conserve,  dit  M.  Leber,  encore  aujourd'hui,  la  préparation  d'un  cas  de  Graefe 
(Beri  kUn.Wochenschr.,  n°  20,  1866),  où  un  grain  de  plomb  avait  traverse  le  glohe  de 
l'œil  obliquement  d'avant  en  arrière,  en  pénétrant  en  avant  près  du  bord  corueen  et 
ressortant  en  arrière  près  du  bord  de  la  papille,  pour  se  logrr  finalement  a  quelques 
lignes  derrière  le  globe  oculaire,  entre  le  nerf  optique  et  sa  gaine  Un  cas  tout 
semblable  a  été  publié,  il  y  a  déjà  longtemps,  par  J.  Butter  {Lond.  med.  ùa^., 
15  March  1834),  et  est  désigné,  en  1864,  par  MM.  Zander  et  Geissler,  comme  nn  unicum, 
tandis  que  maintenant  le  cas  publié  en  1860,  par  de  Graefe,  s'ajoute  et  devient  le 
deuxième.  » 

Les  coupures  ou  déchirures  du  nerf  par  balles  de  revolver  sont  déjà  bien 
moins  rares.  Ces  lésions  avec  amaurose  instantanée  peuvent  se  fai  e  sur 
tout  le  trajet  intra-orbitaire  du  nerf  optique,  même  déjà  près  du  globe 
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oculaire  de  façon  à  produire  une  déchirure  coupant  des  vaisseaux  centraux. 
Comme  dans  l'observation  suivante  : 

Un  petit  garçon  de  cinq  ans  saisit  un  revolver  de  très  petit  calibre  placé  sur  une  clie- 
minée.  Au  moment  de  descendre  l'arme,  en  accrochant  le  chien  au  bord  de  la  cheminée 
elle  se  décharge.  La  balle  pénètre  à  travers  la  paupière  supérieure,  contourne  le  -lobe 
de  l'œil  droit  et  se  loge  probablement  dans  la  voûte  palatine.  L'enfant  nous  fut  couduit 
deux  jours  après,  ne  présentant  aucun  signe  morbide,  si  ce  n'est  la  grave  blessure  de 
l'œil.  La  paupière  supérieure  était  ébréchée,  la  pupille  fortement  dilatée  laissait  voir  la 
papille  presque  exsangue  ;  à  peine  les  veines  étaient  indiquées  par  de  fmos  lignes.  Dans 
toute  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  rétine,  on  voyait  de  vastes  plaques^'sanguines 
qui  arrivaient  jusque  vers  la  papille  et  qui  provenaient  probablement  de  déchirures  éten- 
dues de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  La  membrane  nerveuse  avait  en  partie,  près  et  au- 
devant  des  hémorrhagies,  l'aspect  œdémateux  des  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale.  Je  n'ai 
malheureusement  plus  revu  l'enfant  pour  pouvoir  dire  quelle  tournure  l'image  ophthal- 
moscopique  a  prise  après  cicatrisation  de  ce  traumatisme. 

Les  lésions  du  nerf  optique  par  balles  de  revolver  ne  se  bornent  malheu- 
reusement pas  toujours  à  un  seul  nerf,  on  observe  des  désespérés  qui,  dans 
une  tentative  de  suicide,  sont  assez  malheureux  pour  n'arriver  qu'à  se  couper 
les  deux  nerfs  optiques,  soit  dans  leur  trajet  orbitaire,  soit  dans  le  canal 
optique  même.  Ainsi  nous  avons  vu  pendant  le  siège  un  négociant  en  décon- 
fiture qui, appliquant  le  canon  du  revolver  sur  la  tempe  droite,  s'était  aveuglé 
instantanément.  L'atrophie  de  nerfs  optiques  ne  fut  complète  et  poussée  à 
un  très  haut  degré,  que  six  mois  après  cette  tentative  de  suicide.  D'après  la 
direction  de  la  balle,  qui  était  ressortie  du  côté  de  la  tempe  gauche,  les  nerfs 
ont  dû  être  coupés  tout  près  de  leur  pénétration  dans  l'orbite.  J'ai,  à  diverses 
reprises,  vu  des  sections  du  nerf  d'un  seul  côté,  mais  dans  leur  trouble  les 
malheureux  avaient  dirigé  leur  arme  de  façon  à  n'atteindre  que  le  nert 
optique  droit  et  à  loger  la  balle  dans  les  cavités  gauches  de  la  face. 

Il  est  infiniment  plus  rare  qu'un  blessé  échappe  lorsqu'il  y  a  eu  lésion 
d'un  ou  des  deux  nerfs  optiques  dans  leurs  parcours  intercrânien.  Ainsi 
Leber  {Graefe-Saemisch,  V,  p.  917),  cite  un  cas  où  une  balle  pénètre  par 
l'angle  interne  de  l'œil  droit  et  rend  l'œil  gauche  absolument  amaurotique. 

«  La  pupille  est  sans  réaction  à  la  lumière,  la  position  et  la  mobilité  de  l'œil  normales; 
il  n'y  avait  pas  un  trou  de  sortie  pour  la  balle.  Le  blessé  se  promenait  et  se  portail  bien. 
Un  sondage  qui  ne  fut  fait  que  maintenant  (quatorze  jours  après  la  blessure),  démontra 
la  présence  d'un  canal  de  pénétration  d'une  direction  oblique,  allant  de  droite  en  avant 
et  en  bas,  à  gauche  en  arrière  et  en  haut  dans  le  cerveau,  canal  dans  lequel  la  sonde 
pénétra  jusqu'à  5"  sans  en  atteindre  le  bout.  La  balle  devait  donc  encore  se  trouver 
dans  la  cavité  crânienne  et  d'après  la  direction  du  canal  parcouru,  la  cécité  gauche  avait 
été  produite  par  une  déchirure  du  nerf  optique  gauchp,  dans  la  région  du  foraincn  opti- 
cum.  Le  sondage  n'eut  pas  de  suites  graves;  malheureusement  je  n'ai  rien  pu  savoir  sur  la 
tournure  que  prit  ce  cas.  » 

On  connaît  pourtant  des  cas,  où  les  balles  ont,  en  traversant  la  cavité 
crânienne,  effleuré  la  base  du  crâne  de  façon  à  atteindre  le  chiasma  ou  les 
deux  neifs  optiques  à  la  fois,  sans  entraîner  une  mort  instantanée. 

Les  déchirures  du  nerf  optique  peuvent  encore  être  la  suite  d'une  fracture 
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de  la  base  du  crâne,  fracture  qui  intéresse  le  canal  optique.  Qu'on  n'oublie 
pas  que  la  -aine  du  nerf  optique  garnit,  à  une  étroite  gouttière  près,  tout  le 
canal  par  conséquent  que  le  moindre  déplacement  des  parois  de  ce  canal 
peut  donner  lieu,  sinon  à  une  déchirure  du  nerf  même,  du  moins  à  celle  de 
sa  ^aine  avec  épanchement  dans  la  gaine  et  compression  consécutive.  Cette 
compression  peut  ne  pas  résulter  exclusivement  de  pareil  épanchement, 
mais  aussi  d'un  véritable  déplacement  des  os,  en  ce  sens  que  les  processus 
ciinoïdiens  de  l'os  connectiforme  se  transportent  en  arrière  et  de  côté.  Ce 
déplacement  peut  s'effectuer  à  la  suite  d'un  choc  direct  par  suite  d'un  coup 
de  baïonnette  qui  a  pénétré  dans  l'orbite  (Steffan,  Teirbruck),  ou  ce  dépla- 
cement suit  une  simple  fracture  de  la  base  du  crâne  par  chute  sur  la  tête 
avant  déterminé  une  lésion  directe  de  ces  processus  ciinoïdiens.  La  cécité 
survient,  suivant  l'étendue  de  la  fracture,  instantanément  sur  un  œil  ou 
sur  les  deux  yeux  à  la  fois.  Les  signes  ordinaires  de  la  fracture,  saignements 
du  nez,  des  oreilles,  de  la  bouche,  perte  de  connaissance  avec  vomisse- 
ments,'s'observent  ici  constamment,  de  même  qu'une  légère  protrusion  du 
dobe  oculaire,  suivie  des  ecchymoses  caractéristiques,  autour  des  bords 
orbitaux  des  deux  côtés  à  la  fois,  même  s'il  ne  s'agit  que  d'une  cécité 
unilatérale.  Lorsque  la  fracture  n'atteint  qu'un  œil,  elle  se  combine  facilement 
de  surdité  du  même  côté,  perte  de  l'odorat,  de  paralysies  musculaires, 

anesthésie  cutanée,  etc.  .     ,  r 

II  n'y  a  pour  nous  qu'un  intérêt  médiocre  de  savoir  quà  la  suite  de  Irac- 
tures  du  crâne  et  surtout  de  celles  avec  enfoncement  des  pariétaux,  il  puisse 
être  constaté  par  l'autopsie  la  lésion  directe  des  nerfs  optiques  (Chassaignac) 
expliquant  la  cécité  qu'accusait  le  blessé  qui  ne  succombe  pas  immédiate- 
ment; ce  qui  a  pour  nous  une  valeur  clinique  bien  autre,  c'est  de  trouver  à 
l'autopsie  l'explication  anatomique  pourquoi  certaines  chutes  sur  la  tête, 
principalement  des  coups  portés  avec  violence  sur  l'arcade  sourcilière 
(le  parcours  du  nerf  sus-orbitaire)  sont  suivis  quelque  temps  après  d'une 
atrophie  du  nerf  optique.  On  a  de  tout  temps  redouté  les  blessures  et  les  chutes 
sur  cette  région,  et  il  n'est  plus  admissible  de  parler  ici  d'une  atrophie  par 
action  réflexe.  Ce  qui  est  le  plus  probable,  c'est  qu'il  s'agit  ici  aussi  de 
fissures  dans  la  région  du  canal  optique  avec  déchirure  du  périoste,  qui  ne 
produisent  qu'ultérieurement  à  la  période  de  cicatrisation,  par  rétraction 
et  déplacement  cicatriciel,  une  action  délétère  sur  la  fonction  et  la  nutri- 
tion régulière  du  nerf.  Ces  traumatismes  peuvent  aussi  être  le  point  de 
départ  de  la  formation  d'une  exostose  ou  de  l'évolution  d'une  simple  périos- 
tose  donnant  lieu  à  une  compression  du  nerf. 

L'image  ophthalmoscopique  que  nous  donnent  les  blessures  (ruptures 
ou  sections)  du  nerf  optique  varie  sensiblement  suivant  que  la  blessure  a 
intéressé  le  nerf  en  deçà  de  la  pénétration  des  vaisseaux  centraux,  près  du 
globe  oculaire,  ou  au  delà  de  ce  point  de  pénétration  au  voisinage  du 
trou  optique.  Dans  le  premier  cas,  nous  observons,  comme  cela  a  été  dit 
pour  le  coup  de  revolver  que  s'est  donné  le  petit  garçon,  que  les  vaisseaux  dispa- 
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raissent  plus  ou  moins  complètement  de  la  papille  qui  tend  à  se  confondre 
avec  le  restant  pâli  de  l'entourage  papillaire.  Dans  quelques  cas,  où  la 
division  du  nerf  n'a  probablement  pas  été  complète,  on  voit  un  certain 
nombre  de  fins  vaisseaux  à  colonne  sanguine  interrompue,  qui,  eu  dépit 
du  fond  clair  que  leur  fait  la  papille  pâlie,  ne  peuvent  à  cause  de  leur 
amincissement  et  de  l'uniformité  de  leur  coloration,  être  différenciés  comme 
artères  ou  veines.  Une  pression  exercée  sur  le  globe  de  l'œil  n'entraîne  pas 
de  pulsation  révélatrice. 

Cet  état  d'ischémie  complète  ou  incomplète  de  la  papille,  auquel  peut 
s'adjoindre  parfois,  si  la  contusion  a  porté  sur  le  globe  de  l'œil,  en  môme 
temps  des  hémorrhagies  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  par  déchirure  de  ces 
membranes,  ne  se  modifie  guère  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident; 
mais,  après  cinq  à  six  jours,  on  voit  qu'une  papille  absolument  anémiée  se 
garnit  de  nouveau  de  fins  vaisseaux  et  que  ceux  qui  ont  persisté  se  rem- 
plissent au  point  qu'il  se  rétablit  une  vascularisation  assez  complète,  mais 
où  il  est  toujours,  sur  le  fond  opalescent  de  la  papille  et  de  son  entourage, 
impossible  de  se  prononcer  si  l'on  a  affaire  à  des  veines  ou  des  artères, 
d'autant  plus  que  la  pression  siir  le  globe  oculaire  ne  produit  aussi  à  cette 
époque  pas  de  pulsation. 

Ce  retour  à  une  vascularisation,  ou  même  la  production  exceptionnelle 
d'une  hyperhémie  veineuse,  n'est  que  transitoire,  dure,  au  plus,  quelques 
semaines  et  il  se  développe  alors  comme  dans  les  expériences  exécutées  sur 
les  animaux  (Rosow,  Berlin)  une  atrophie  complète  de  la  papille.  L'infil- 
tration œdémateuse  péripapillaire,  ainsi  que  les  vaisseaux,  disparaissent,  la 
papille  se  montre  d'un  blanc  intense  sans  vaisseaux,  mais  tranchant  pourtant 
par  un  bord  précis  sur  l'entourage  pâli  du  fond  de  l'œil.  Nous  n'avons  pas 
pu  constater,  dans  les  rares  cas  qui  se  sont  présentés  à  nous,  l'identité  de 
l'image  ophthalmoscopique  avec  l'expérience  faite  sur  l'animal,  ainsi  que 
cela  a  été  observé  par  M.  H.  Pagenstecher  (Archiv,  f.  Ophtalm.,  XV,  1, 
p.  223),  qui  relate  qu'à  mesure  que  le  pigment  épithélial  de  la  rétine  disparaît 
et  que  le  fond  de  l'œil  se  décolore,  des  traînées  pigmentées  se  développent 
dans  la  rétine  le  long  des  vaisseaux,  traînées  qui  peuvent  suivre  le  trajet  des 
vaisseaux,  jusque  dans  la  papille  même.  La  simple  atrophie  rétinienne  sans 
infiltration  pigmentaire  s'observe  certainement,  de  même  que  l'on  ne  con- 
state chez  l'homme  qu'un  simple  œdème  rétinien  semblable  à  celui  qui  suit 
l'embolie  de  l'artère  centrale  et  avec  cette  teinte  d'un  blanc  laiteux  ou 
graisseux  que  M.  Berlin  rapporte  à  une  opacité  grumeleuse  des  éléments 
rétiniens,  principalement  de  la  couche  ganglionnaire  et  des  fibres  nerveuses. 

Les  tumeurs  qu'on  enlève  de  l'orbite  offrent  parfois  l'occasion  d'étudier  ces  change- 
ments comme  si  l'on  faisait  une  expérience  sur  l'animal.  Ainsi  M.  Knapp  {iilin.  Mùnatsbl., 
XIV,  p.  439)  relate  un  cas  d'extirpation  de  tumeur  du  nerf  optique  avec  conservation 
du  globe  oculaire.  Le  nerf  ayant  été  détaché  ici  tout  près  du  globe  oculaire,  on  peut 
suivre  les  altérations  et  constater  l'analogie  avec  les  cas  produits  par  un  traumatisme 
[Pagenstecher,,  lust.,  etc.).  Pourtant  ici  un  obstacle  s'oppose  à  pareil  examen  minutieux, 
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c'est  le  gonflement  des  paupières  et  la  protrusion  de  l'œil  (sécheresse  de  la  cornée). 
L'examen  et  le  contrôle  seront  bien  plus  facilités  lorsqu'il  s'agit  de  poursuivre  des  chan- 
gements qui  évoluent  plus  tardivement  dans  l'image  ophlhalmoscopique  et  qui  sont 
consécutifs  à  la  section  du  nerf  près  de  son  point  de  pénétration  dans  l'orbite.  J'ai  ainsi 
pu  contrôler  ces  altérations  sur  un  garçon  de  douze  ans,  chez  lequel  on  a  enlevé  un 
sarcome  orbitaire.  Le  dernier  coup  de  ciseaux  pour  détacher  complètement  la  tumeur 
qu'on  avait  isolée  avec  le  plus  grand  soin  de  l'œil  et  du  nerf  optique,  sectionna  ce  der- 
nier; quoique  la  contusion  inévitable  due  à  l'opération  eût  amené  une  propulsion  de 
l'œil  rendant,  les  premiers  jours  après  l'opération,  l'exploration  ophthalmoscopique  très 
difficile,  on  put  plus  tard  se  convaincre  que  tout  se  passe  pour  l'évolution  de  l'atrophie 
du  nerf  comme  image  ophthalmoscopique,  suivant  la  règle  connue  qui  est  la  suivante  : 

Lorsque  rarrachement  ou  la  section  du  nerf  optique  a  eu  lieu  près  du 
trou  optique,  ou  dans  le  canal  optique,  ou  enfin  dans  son  trajet  intra- 
crânien,  il  n'y  a  nullement  un  retentissement  immédiat  sur  l'image  ophthal- 
moscopique à  constater.  Il  se  développe  la  même  atrophie  descendante, 
d'autant  plus  rapide,  que  dans  une  expérience  l'animal  est  plus  jeune  (Gud- 
den  in  Arch.  f.  Ophtalm.,  XX,  2,  p.  249,  1874)  et  qui  évolue  avec  une  cer- 
taine lenteur  chez  les  animaux  (et  les  hommes)  plus  âgés  [Lehmann  {Exper, 
quaed.  de  nervi  opti.  dissect.,  etc.  Dorpat,  1855),  Rosow  {Wien.  Akad. 
mathem.NaturwissCL,  14Apr.,  1864),  W.  Krause  (Die  membrana  fene- 
strata.  Leipzig,  p.  35,  1868),  Berlin  {Ueher  Schnerverndeutschnscheidung 
in  Klin,  Monatshl.,  ÏX,  p.  278, 1871)],  mais  n'aboutit  pas  moins  à  une  atro- 
phie complète  des  couches  rétiniennes  appartenant  à  l'appareil  conducteur, 
tandis  que  l'appareil  tactile  reste  fort  longtemps  intact. 

L'intégrité  parfaite  de  l'image  ophthalmoscopique  nous  impressionne 
ici  vivement  et  il  faut  déjà  une  observation  des  plus  attentives  pour  constater 
vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine  une  faible  décoloration  papillaire  se 
manifestant  partout  là  où  la  couche  des  libres  nerveuses  est  la  moins  épaisse, 
du  côté  temporal,  et  gagnant  uniformément  le  restant  de  la  section  ner- 
veuse. L'arbre  vasculaire  ne  diminue  à  cette  époque  encore  pas,  cette 
réduction  dans  le  calibre  des  vaisseaux  sur  une  papille  déjà  d'un  blanc 
nacré  n'apparaît  qu'assez  tardivement. 

C'est  essentiellement  la  marche  que  suit,  au  point  de  vue  ophthalmosco- 
pique, un  cas  qui  nous  autorise  à  conclure  qu'il  y  a  eu  division  complète 
ou  incomplète  du  nerf,  ou  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  compression  ou  d'une 
contusion  passagère  du  nerf.  On  peut  dans  les  blessures  (déchirures,  sections) 
partielles  du  nerf,  observer  après  une  cécité  instantanée  qu'une  partie  du 
champ  visuel,  complètement  aboli  tout  d'abord,  se  rétablit,  que  la  vision 
centrale  peut,  quoique  émoussée,  se  rétablir  lorsqu'un  des  secteurs  rétabli 
du  champ  visuel  vient  embrasser  le  point  de  fixation. 

L'image  ophlhalmoscopique  ne  nous  démontre  pas  non  plus,  en  général, 
une  évolution  d'une  atrophie  aussi  complète,  mais  pourtant  il  existe  des  cas 
où  l'inspection  seule  d'un  nerf,  en  apparence  complètement  atrophié,  ne 
laissait  nullement  supposer  le  moindre  retour  à  la  vision.  Ce  retour  doit  se 
rapporter  à  la  persistance  d'un  certain  nombre  de  fibres  qui  ont  échappé 
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au  traumatisme  et  dont  la  fonction  n'a  été  que  provisoirement  entravée  par 
la  commotion,  la  contusion  ou  la  compression  du  sang  extravasé.  Un  retour, 
par  réunion  des  fibres  déchirées,  à  la  fonction  ne  paraît  pas  admissible,  quoi- 
que le  rétablissement  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  par  suture  nerveuse 
ait  aussi  sur  le  domaine  de  la  névrologie  sensiblement  modifié  les  idées  et 
les  ait  fait  dévier  au  point  de  vouloir  se  bercer  de  l'espoir  d'une  greffe  ocu- 
laire. 

Que  le  traitement  stimulant  peut  avec  l'emploi  des  courants  continus,  les 
injections  de  strychnine,  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle,  avoir  ici  une  actioa 
favorable,  lorsque  déjà  cette  tendance  à  un  recouvrement  partiel  de  la  vision 
se  trouve  accusée,  des  observations  nombreuses  sont  là  pour  le  constater,  de 
même  que  toute  tentative  de  traitement  doit  être  abandonnée,  si  pareille 
tendance  à  un  recouvrement  de  la  vision  a  fait  défaut  depuis  plusieurs  mois 
et  que  les  nerfs  présentent  déjà  une  réduction  de  calibre  des  vaisseaux. 

Appendice. —  Pour  ceux  qui  s'intéressent  à  l'étude  des  blessures  du  nerf  optique, 
nous  donnons  la  compulsion  des  cas  faite  par  M.  G.  A.  Aschman,  dans  une  thèse 
inspirée  par  Horner  [Beitrag.  zur  Lehre  von  den  Wunden  des  Sehnerven,  Ziirich,  in-S", 
4  fr.,  2  pl.,  1884).  Les  22  cas  réunis  sont  :  1.  Blessure  d'un  enfant  avec  un  stylet,  au  mo- 
ment où  il  regardait  à  travers  le  trou  d'une  serrure;  probablement  déchirure  du  nerf  près 
du  globe  oculaire  (Gendron,  Traité  des  maladies  des  yeux,  I,  p.  381,  Paris,  1770);  2.  Coups 
de  fleuret  pénétrant  à  droite  dans  le  crâne  jusque  dans  l'hémisphère  gauche,  en  passant 
au-dessus  du  nerf  optique  gauche  et  lésant  la  racine  du  nerf  optique  droit  (Larrey  dans 
Yvert,  Traité  des  blessures,  p.  608);  3.  Blessure  avec  une  baguette  de  fusil  traversant  le 
nerf  optique  gauche  et  la  tête  de  part  en  part  (Larrey,  in  Zander  et  Geissler  'sVerle- 
Hungen  des  Auges,  p.  458);  4.  Chute  de  cheval,  blessure  de  la  région  de  l'œil  gauche 
avec  un  morceau  de  fer,  déchirure  intracrânienne  complète  du  nerf  optique  droit 
(Philips,  London  med.  Gm.,  January,  1811);  5.  Blessure  avec  une  alêne  de  cordon- 
nier, probablement  transpercement  du  nerf  optique  (Rognetta,  in  Zander  et  Geissler, 
p.  296);  6.  Coup  de  fleuret  près  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  avec  lésion  du  nerf 
optique  (Feirlink,  Ann.  d'OcuL,  XIV,  p.  132);  7.  Coup  de  baguette  à  travers  la  pau- 
pière inférieure  droite,  probablement  section  du  N.  oculomoleur  et  N.  optique  droit 
(Hiibsch,  Ann.  d'OcuL,  XXX,  p.  182);  8.  Blessure  près  du  rebord  orbitaire  par  une 
baguette  en  fer  pointue,  probablement  blessure  du  nerf  avec  déchirure  des  vaisseaux  cen- 
traux (Pagenstecher,  Arch.  f.  Ophtlialm.,  XV,  p  225);  9.  Coup  de  fleuret  pénétrant 
dans  l'angle  interne,  probablement  blessure  du  nerf  optique  (Sarasin,  Gazette  méd.  de 
Strasbourg,  1870);  10.  Blessure  avec  des  ciseaux  pointus  ayant  pénétré  en  bas  dans 
l'orbite,  probablement  lésion  du  nerf  optique  (Schies-Gemuseus,  Kliyi.  Monatsbl.,  VIII, 
p.  218);  11.  Blessure  avec  une  alêne  de  cordonnier  qui  pénètre  près  de  l'angle  interne  • 
de  l'œil  droit,  déchirure  du  muscle  droit  interne  et  du  nerf  optique  (Just,jK'/m.  Monatsbl., 
XI,  p.  8);  12.  Coup  de   couteau  traversant  la  paupière  supérieure  et  atteignant  le 
nerf  optique  sans  blesser  le  globe  de  l'œil  (Lawson,  Lancet,  p.  13,  January,  1876); 
13.  Chute  sur  une  dent  de  fourche.  Blessure  partielle  du  nerf  optique  (Emmert,  Compte 
rendu  de  la  Société  de  Heidelberg,  1875);  14.  Coup  de  fleuret  près  de  l'œil  droit  (Yvert, 
Traité  des  blessures  du  globe  de  l'œil,  p.  609);  15.  Coup  de  pointe  de  sabre  à  travers  la 
paupière  inférieure  droite.  Blessure  directe  du  nerf  optique  (Yvert,  Traité  des  bles- 
sures, p.  609)  ;  16.  Coup  de  fleuret  ayant  pénétré  dans  l'orbite  entre  le  globe  oculaire  et 
la  paroi  osseuse.  Blessure  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires  suivie  de  névralgies 
ciliaires  intenses  (Snellen,  Archiv.  f.  Opiithalm.,  XIX);  17.  Coup  d'épée  à  travers  la 
paupière  inférieure.  Blessure  du  muscle  droit  inférieur  et  du  nerf  optique  (Treitel, 
Archiv.  f-  Augenheilk.,  X,  p.  464);  18.  Piqiire  près  de  l'angle  interne  droit.  Atrophie 
complète  du  nerf  optique  (Hamburg,  Beitrag.  ziir  Gasiiistik  der  AugenverletuDigm. 
Diss.  Inaug.  Berlin,  1883,  p.  51);  19.  Coup  avec  une  ra  )ière  émoussée  dans  l'œil  droit, 
qui  atteint  directement  le  nerf  optique,  ou  qui  a  donné  lieu  à  la  formation  d'une  esquille 
osseuse  qui  le  comprime  (Hambourg,  ibid.,  p.  35);  20.  Coup  de  pointe  avec  un  bistouri 
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à  travers  la  paupière  inférieure  qui  provoque  une  fissure  de  l'orbite,  commençant  au 
milieu  de  cette  cavité  et  allant  jusqu'au  foramen  optique,  pas  de  lésion  du  nerf  optique 
gauche  dont  la  substance  est  plus  imprégnée  de  liquide,  est  gonflée  et  vasculaire  (Aschmann, 
dans  sa  thèse,  p.  22);  21.  Coup  de  parapluie.  Blessure  de  la  paupière  inférieure  droite, 
déchirure  de  la  partie  postérieure  du  globe  de  l'œil  et  du  nerf  optique  (Aschmann, 
ibid.,  p.  26).  En  ajoutant  les  quelques  observations  que  nous  rapportons,  on  n'arrive 
néanmoins  qu'à  un  chiffre  assez  restreint;  ce  qui  prouve  que  les  blessures  isolées  du 
nerf  optique  comptent  encore  parmi  les  cas  rares. 

ARTICLE  XXIII 

TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE 

Avant  d'aborder  le  chapitre  des  véritables  tumeurs  du  nerf  optique,  nous 
avons  à  nous  occuper  d'affections  dégénératrices  du  nerf  qui  peuvent  prendre 
par  leur  extension  les  allures  de  véritables  tumeurs  du  nerf  optique  ;  ce 
sont  :  I.  les  pullulations  endothèliales  du  nerf  optique,  et  II.  les  altéra- 
tions tuberculeuses  du  nerf  et  des  gaines. 

I.  Sans  aboutir  à  la  formation  de  véritables  tumeurs  (endothéliomes),  on  a 
observé  h  pûllulation  de  Vendothèle  des  gaines  arachnoïdale  et  piale  du 
nerf  (Michel,  Manz)  aboutissant  à  un  véritable  étouffement  et  à  l'atrophie  du 
tissu  nerveux.  Ces  changements  pathologiques  concordent  avec  des  altéra- 
tions semblables  qui  s'opèrent  à  la  base  du  crâne  et  s'observent  chez  des 
sujets  atteints  de  troubles  psychiques.  Une  accumulation  notable  de  cellules 
endothèliales  s'opère  dans  les  gaines  arachnoïdale  et  piale,  les  cellules  ne  se 
présentent  plus  sous  forme  de  délicates  et  fines  plaques,  mais  représentent 
des  éléments  cubiques  à  gros  noyaux  ramassés  en  groupes  et  disposés  en 
rangées.  Cette  pûllulation  suit  les  prolongements  qu'envoie  la  gaine  piale 
dans  le  nerf,  en  y  formant  des  traînées  de  cellules,  et  leur  pûllulation,  dans 
la  masse  nerveuse  du  tronc  même,  a  non  seulement  pour  résultat  un  dépla- 
cement et  une  ûégénérescence  atrophique  de  la  substance  nerveuse  mais 
aussi  un  amincissement  et  une  atrophie  de  la  trame  connective  de  la  neu- 
roglie  du  nerf. 

Comme  le  summum  de  pûllulation  endothéliale  s'opère  à  l'entrée  du 
foramen  opticum,  il  peut  encore  en  ce  point  s'opérer  une  véritable  inter- 
ception de  conductibilité  qui  aboutit  à  une  disparition  de  la  gaine  de  myé- 
line des  fibres,  suivie,  peu  de  temps  après,  par  celle  des  cylindres  axes. 
M.  Manz,  qui  a  principalement  décrit  cette  affection  curieuse  (Arch.  f. 
Ophthalm.,  XXVIII,  3,  p.  93),  l'envisage  comme  la  propagation  de  semblable 
altération  développée  dans  l'espace  arachnoïdal  intracrânien,  alfection 
devenue  descendante  vers  l'œil,  car  tout  en  s'accentuant  notablement  au 
voisinage  du  foramen  opticum,  elle  décroît  de  là  progressivement. 

IL  II  a  déjà  été  (p.  186)  question  de  l'invasion  de  l'intérieur  dans  l'œil  par 
des  masses  tuberculeuses  (Brailey),  comme  un  fait  absolument  exceptionnel, 
et  d'autant,  plus  extraordinaire  que  la  tuberculose  du  nerf  optique  compte 
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parmi  les  plus  grandes  raretés  de  l'anatomie  pathologique.  Ainsi  Cruveilliier 
(Traité  d'aîiatomie  path.  gén.,  t.  III,  1862)  cite  le  cas  de  développement 
d'un  tubercule  gros  comme  une  noisette  dans  le  centre  du  nerf  optique,  qui 
s'était  en  quelque  sorte  fait  une  enveloppe  des  fibres  nerveuses  sans  les  atro- 
phier. La  pièce  anatomique  fut  recueillie  sur  un  individu  qui  succomba  à 
une  méningite  tuberculeuse  basilaire  et  était  en  même  temps  atteint  de  tu- 
berculose du  poumon.  Si  l'on  mentionne  encore  un  cas  de  Hjorl  ( Klin, 
MonatsbL,  p.  166,  1867),  d'un  tubercule  de  la  grosseur  d'une  noisette  qui 
se  développa  dans  la  moitié  droite  du  chiasma  d'un  homme  de  quarante- 
quatre  ans,  il  faut  se  borner  au  cas  relaté  par  M.  Satller  (Arch.  f.  (jph- 
thalm.,  t.  XXIV,  3,  p.  127)  pour  constater  la  tuberculose  du  nerf  optique 
et  de  ses  gaines  aboutissant  à  une  véritable  tumeur  orbitaire.  Voici  un  court 
résumé  de  ce  cas  si  intéressant  : 

Un  garçon  de  cinq  ans  fui  transporté,  en  août  1876,  à  ta  clinique  de  Arit,  parce  que  son 
œil  droit  était,  depuis  quatre  semaines,  sorti  de  l'orbite.  Le  garçon  était  pâle  mais  assez 
bien  nourri.  La  paupière  supérieure  droite,  fortement  distendue,  pendait  sur  la  cornée 
et  ne  pouvait  être  relevée.  Le  globe  était  directement  projeté  en  avant,  le  sommet  de 
la  cornée  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  Réduction  sensible  des  mouvemcnls  en 
tous  sens.   Les  milieux  transparents  permirent  d'apercevoir  que  la  région  de  la  papille 
et  les  parties  avoisinantes  de  la  rétine  étaient  occupées  par  une  masse  blancliàtre  d'une 
étendue  de  cinq  diamètres  pupiilaires  en  sens  horizontal,  et  de  six  diamètres  papil- 
laires  en  sens  vertical,  cette  masse  avait  des  bords  irréguliers  et  diffus.  L'emplacement 
delà  papille  se  trouvait,  en  tenant  compte  de  la  confluence  des  vaisseaux,  à  peu  près  au 
centre  de  cette  masse  blanchâtre  dont  la  surface  était  fortement  plissée.  Principale- 
ment près  de  son  bord  inférieur,  se  présente  un  si  fort  pli  que  les  vaisseaux  s'y  trou- 
vaient interrompus  à  l'instar  d'une  excavation  glauconialeuse.  Dilatation  notable  des 
artères  et  des  veines  avec  tortuosités,  dont  on  ne  peut  poursuivre  que  des  fragments,  le 
restant  descendant  s'enfoncer  dans  la  masse  blanchâtre.  Au  sommet  de  la  procidence 
rhypermétropie  atteignait  dix-huit  D.,  vers  le  bord  huit.  Dans- le  restant  de  l'œil  normal 
les  vaisseaux  conservaient  encore,  sur  un  certain  trajet,  leur  étendue.  Au  voisinage  de  la 
grande  masse  blanchâtre  se  rencontrent,  par-ci  par-là,  des  plaques  clair  intense  dépas- 
sées par  les  vaisseaux  rétiniens.  La  tension  de  l'œil  avait  diminué  (T-2),  plus  trace  de 
sensations  lumineuses,  pas  de  douleurs;  l'exploration  de  l'orbite  reste  négative.  M.  Satller 
diagnostiqua  une  tumeur  du  nerf  optique  ou  de  ses  gaines.  Le  globe  oculaire  fut  énu- 
cléé  le  3  mai,  en  ayant  soin  de  sectionner  le  nerf  optique  près  du  foramen  opticum, 
mais  au  lieu  que  la  guérison  s'opérât  promptement,  elle  se  laissait  vainement  attendre 
pendant  cinq  mois,  au  bout  desquels  l'enfant  succomba  après  que  des  abcès  des  joues 
se  furent  formés  et  qu'une  méningite  tuberculeuse  se  fut  déclarée.  L'œil  gauche  n'a- 
vait rien  présenté  d'anormal  à  l'ophthalmoscope.  A  part  la  présence  de  foyers  tuber- 
culeux des  méninges,  l'autopsie  révèle  la  présence  d'une  lumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette  qui  tranchait  nettement,  vers  les  parties  saines   du   chiasma,  et  occupait  la 
place  du  nerf  optique  droit  et  la   moitié  droite  du   chiasma.  Les  couches  périphé- 
riques de  cette  tumeur  se  continuaient  directement  dans  l'orbite  et  dans  la  trame  cica- 
tricielle qui,  elle,  présentait  un  nombre  surprenant  de  récents  et  petits  tubercules  sub- 
miliaires. 

La  lumeur  orbitaire  enlevée  avait  une  forme  cylindrique  s'amincissant  rapidement 
en  arrière  et  vers  le  globe  de  l'œil,  mesurant  Sô'^'^de  longueur  sur  18  à  20"°"  de  hu  -eur 
et  ofïrait  une  consistance  notable.  Près  de  sa  section,  au  trou  optique,  on  voyait  la  pré- 
sence d'un  masse  centrale  grumeleuse  et  Jaunâtre  entourée  d'une  couche  corticale  grise. 
La  figure  169  représente  une  coupe  qui  partage  œil  et  lumeur  eu  deux  moitiés  égales. 
Le  globe  oculaire  comparé  à  celui  du  côté  sain  était  aplali,  ne  mesurant  que  18  sur  20""°. 
Le  plissement  notable  de  la  réline  accolée  exactement  au  corps  vitré,  et  qui  débutait 
déjà  près  de  l'ora  serrata,  frappe  en  produisant  l'effet  comme  si  elle  était  par  places 
décollée  de  la  choroïde. 
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L'entrée  du  nerf  et  les  parties  avoisinantes  se  trouvent  fortement  gonflées  et  épaissies 
de  manière  à  dépasser  de  l-,5  à  peu  près  l'anneau  choroïdal  A  3-  de  distance  de 
l'entrée  du  nerf  la  rétine  présente  son  épaisseur  normale.  Le  nerf  optique  offrait  au  pas- 
sao-e  à  travers  l'anneau  sclérotial  ^-,5  de  diamètre  (dimension  normale)  il  était  d  un 
asnect  homo-ène.  Nulle  trace  de  lame  criblée,  par  contre  on  voyait  le  long  du  nerf 
optique  une  masse  opaque  s'insinuer  dans  le  tissu  scléral,  qui  se  continuait  en  arrière, 
d  rectement  dans  la  substance  de  la  tumeur.  Derrière  l'ouverture  sclerale,  le  tronc  du 
nerf  se  laissait  encore  poursuivre  à  une  distance  de  6-7--  tout  en  augmentant  d  épais- 
seur iusqu'à  3--  et  se  soustrayait  alors  à  l'œil  en  se  confondant  avec  la  masse  jaunâtre 
grumeleuse  qui  occupait  en  foyers  irréguliers,  mais  délimités  et  confluents,  pour  la  plupart, 
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Coupe  horizontale  à  travers  le  globe  oculaire  et  la  tumeur  du  nerf  optique.  Grandeur  naturelle. 

les  uns  avec  les  autres,  les  parties  centrales  de  la  néoplasie  (voy.  fig.  169).  Plus  en  arrière 
cette  masse  caséeuse  se  réduisait  de  nouveau  en  un  cordon  axile  place  dans  la  continuité 
du  tronc  du  nerf  et  qui  mesurait  5™-  d'épaisseur.  Près  du  foramen  opticum  la  coupe  de 
cette  partie  caséeuse  centrale  mesurait  encore  3™-.  La  partie  de  la  tumeur  qui  intéressait 
directement  le  nerf  optique,  ainsi  que  les  masses  caséeuses,  s'étalait  immédiatement  der- 
rière le  globe  oculaire  sous  forme  d'une  cloche  et  se  composait  dune  substance  opaque 
et  uniforme  dans  laquelle  on  découvrait  déjà  à  l'œil  nu  de  petites  taches  (grains)  claires 
sur  une  coupe  transversale  la  sectionnant  par  parties  égales,  on  aperçoit  un  disque  de 
7--  de  diamètre  formé  par  la  masse  grisâtre  et  sèche  qui  se  trouve,  soit  en  continuité 
directe  avec  les  foyers  caséeux  et  irréguliers  qui  le  contournent,  soit  séparée  d  eux  par 
un  étroit  anneau  de  fibres.  Cette  masse,  qui  contournait  les  foyers  et  s  insmuait  entre 
eux,  avait  le  même  aspect  opaque  que  l'on  avait  reconnu  sur  la  coupe  longitudinale 

V examen  hisiologique  démontre  le  tronc  nerveux,  jusqu'à  la  masse  c^^eeuse,  telle- 
ment gorgé  de  cellules  lymphoïdes  que  sa  structure  particulière  disparaît  et      on  ne 
découvre  même  plus  une  des  trabécules  de  la  lame  criblée  ;  plus  trace  de  fibres  ner- 
veuses. Les  espaces  périvasculaires  sont  énormément  distendus  de  façon  a  entourer  le 
tuvau  endothélial  sous  forme  de  sacs.  Ces  espaces  sont  vides,  ne  renfermant  que  de  rares 
cellules  lymphoïdes,  isolant  ainsi  d'une  manière  remarquable  les  vaisseaux  gorges  de 
sang,  avec  leurs  espaces  périvasculaircs  clairs,  de  l'infiltration  lymphoide  si  i^^^tense  de 
la  tête  du  nerf  optique.  Des  nombreux  fins  vaisseaux  de  cette  partie  f  ^Iques-uns  se 
trouvent  fortement  dilatés  et  gorgés  de  sang,  mais  la  plupart  disparaissent  dans  ceUe  "fll- 
tration  uniforme,  constituent  un  tissu  de  granulations  s'etant  substitue  a  1^  ^^^^^^^^^^^^^^^ 
du  nerf  optique  lui-même.  Dans  ce  tissu  se  trouvaient  imbriques  de  petits  f<>f  ^  J^^^^^^^^^^ 
au  centredesquelson  rencontre  plusieurs  cellules  géantes  bien  <;Onservees,entouiees,  elles 
d'une  auréole  d'éléments  épithéloïdes.  Ces  derniers  sont  imbriqués  dans  un  ret  ^^^^^^^^ 
des  plus  fins  et  se  distinguent  par  l'aspect  presque  homogène  et  d  un  e^^^,*  f  ^^^^^^^^^^^ 
de  leur  protoplasma,  de  la  périphérie  des  nodules,  l'^'^f'^^^^^^^^ 
fortement  en  bleu  par  l'hématoxyline,  se  trouvent  particulièrement      as.ees  en  mass.. 
De  pareils  tubercules  (submiliaires)  de  plus  minime  calibre  «f.  ^'■^'!^^;;;;"  f^^S' 
en  partie  réunis  en  groupes  et  se  rencontrent  déjà  dans  la  portion  ^^''^'^^if^!^,^^^^^^ 
,    diminuant,  surtout  en   arrière,  en  nombre.  Au  voisinage  de  la  partie  dégénérée  e 
caséeuse  du  tronc  du  nerf  optique,  on  découvre  ^^e  quelques-uns  de  ces  nod^^^^^^ 
subissent  un  premier  début  de  désagrégation  grumeleuse.  Tandis  que  les  ««"«'6^  ^^^^^^^^ 
sont  en  général  encore  bien  conservées  et  ne  montrent  rien       ""«^.«^^^^^^^'^^ -S 
jaunâtre  de  leur  protoplasma  ;  l'aréole  qui  les  entoure  se  compose  en  partie  ou  en  totalité 
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de  fins  grains  ou  de  grains  plus  volumineux  réfractant  fortement  la  lumière  On  ne  ron 
contre  dans  la  masse  caséeuse  même  de  la  partie  axile  du  nerf  que  quelques  noyaux  visi- 
blement ratatmés,  dont  l'hématoxyline  révèle  la  présence,  ainsi  que  des  traces  de  cellules 
géantes.  Dans  la  presque  totalité  de  son  étendue  la  partie  caséeuse  se  présente  sous 
la  forme  d'une  masse  unie  plus  ou  moius  finement  gcanuléc. 

Tout  près  du  passage  de  la  sclérotique  dans,  les  gaines  du  neif,  déjà  l'infiltration  de 
cellules  lymphoïdes  et  la  désagrégation  des  faisceaux  de  tissu  connectif  produisent  un 
epaississement  des  gaines. 

La  gaine  piale  n'a  subi  un  pareil  épaississemcnt  qu'à  un  moindre  degré  et  ne  présente 
cette  mfiltration  cellulaire  que  par  îlots  ;  ce  n'est  que  plus  en  arrière,  où  If  nerf  optique 
amsi  que  le  contenu  de  l'espace  subarachnoïdien  sont  en  entier,  ou  presque  en  entier 
occupés  par  la  masse  caséeuse,  que  cette  infiltration  devient  uniforme.  Les  éléments  de 
ce  tissu  de  granulations  sont  en  général  plus  petits  que  les  corpuscules  blancs,  présentent 
un  protoplasma  d'un  brillant  mat  et  un  ou  plusieurs  noyaux.  Bientôt  ce  tissu  de  cel- 
lules tombe  en  nécrose  et  la  masse  de  détritus  qui  en  résulte  se  confond  avec  celle  qui 
s'est  substituée  au  tissu  du  nerf  et  celle  qui  remplit  l'espace  subarachnoïdien.  On  ne 
retrouve  de  vaisseaux  que  dans  un  court  espace,  où  la  gaine  piale  a  encore  des  cellules 
bien  conservées,  et  jusqu'où  le  tissu  de  granulation  vient  à  s'y  substituer.  L'espace 
subarachnoïdal  (intravaginal)  est  rempli  de  cellules  lymphoïdes  et  mesure  à  son  extré- 
mité antérieure  0,18  millimètres.  On  y  reconnaît  encore  des  trabécules  avec  leurs 
noyaux  allongés  et  les  cellules  endothéliales  qui  y  adhèrent.  Mais  bientôt  l'espace  s'élargit 
sensiblement  par  l'accumulation  de  cellules  rondes.  Ce  tissu  de  granulations,  dépourvu 
de  vaisseaux,  renferme  aussi  des  tubercules  submiliaires  réunis  par  groupes.  A  peu 
près  à  hauteur  égale  de  ce  qui  se  passe  pour  le  nerf  optique  le  tissu  de  granulations 
qui  remplit  l'espace  subarachnoïdal  tombe  en  détritus  granuleux.  Une  délimitation  de  cet 
espace  en  dehors  (par  une  gaine  arachnoïdale)  ne  peut  être  déterminée  que  dans  les 
parties  les  plus  antérieures,  car  aussi  la  gaine  durale,  à  peu  de  distance  de  son  passa^-e 
en  sclcrotifiue,  s'épaissit  notablement,  surtout  par  une  abondante  infiltration  cellulaire, "et 
c'est  ici  qu'on  peut  le  mieux  étudier  les  phases  de  transition  de  l'apparition  des  cellules 
lymphoïdes,  jusqu'à  leur  transformation  complète  en  tissu  de  granulations  et  leur  méta- 
morphose régressive  en  détritus  uniforme;  de  même  qu'ici  aussi  les  tubercules  dissé- 
minés et  imbriqués  montrent  bien  ces  diverses  phases  d  évolution.  Cette  infiltration  va 
en  décroissant,  des  couches  internes  de  la  gaine  durale  vers  les  couches  externes, 
quoique  pas  d'une  façon  absolument  uniforme.  A  mesure  qu'on  avance  vers  la  périphérie 
de  la  tumeur,  les  tubercules  submiliaires  paraissent  de  plus  récente  origine.  Les  cellules 
géantes  présentent  un  protoplasma  pâle,  très  finement  granulé,  à  contours  délicats  qui 
permettent  de  reconnaître  plusieurs  prolongements.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
1  intérieur  de  la  tumeur,  les  cellules  géantes  s'accentuent  par  leurs  contours  qui  ne  pré- 
sentent plus  de  prolongements.  Aussi  les  cellules  épithéloïdes  marquent  de  semblables 
différences,  leur  protoplasma  devenant  plus  opaque  et  acquérant  un  brillant  particulier. 
A  la  limite  entre  la  masse  caséeuse  et  sa  transition  en  tissu  de  granulations,  là  où  l'in- 
filtration cellulaire  est  aussi  la  plus  dense,  on  rencontre  à  côté  des  cellules  lymphoïdes, 
assez  souvent,  des  éléments  plus  grands  qui  sont  pourvus  d'un  protoplasma  finement 
granulé  à  reflet  mat  et  d'un  ou  aussi  de  plusieurs  noyaux  distincts,  bref,  ressemblant 
essentiellement  aux  cellules  épithélioïdes  des  tubercules.  Parfois  en  pareils  endroits  ces 
éléments  augmentent  tellement  en  quantité,  qu'ils  paraissent  dépasser  en  nombre  les 
cellules  ordinaires  du  tissu  de  granulations.  Ce  tissu  acquiert  alors  l'aspect  que  M.  Rind- 
neisch  {Le}irbuch  der  palh.  Gewebslehre,  i  éd.,  p.  93)  désigne  comme  caractéristique 
de  «  l'infiltration  scrofuleuse  » .  Les  vaisseaux  sanguins  sont  assez  abondants  dans  les 
couches  externes  et  dissociées  de  la  tumeur,  à  partir  de  là  ils  se  raréfient,  et,  dans  la 
masse  caséeuse  même,  on  ne  rencontre  plus  que  quelques  petits  troncs  isolés.  Dans  les 
couches  externes,  ces  troncs  et  branches  d'artères  ciliaires  se  trouvent  en  partie  imper- 
méables, par  suite  d'une  endartérite  oblitérante.  Dans  la  partie  papillaire  et  péripapil- 
laire  de  la  rétine,  à  peu  près  dans  un  rayon  de  4  millimètres,  sont  imbriqués  des 
nodules  de  tubercules,  soit  dans  le  milieu  de  l'épaisseur  de  la  rétine,  soit  près  d'une 
des  niembranes  limitantes,  la  bombant  devant  soi.  Ce  sont  des  foyers  très  minimes 
de  0,7  à  0,15  millimètres  de  diamètre,  soit  d'un  diamètre  de  0,^2  à  0,3  millimètres,  et 
alors  déjà  reconnaissables  à  l'œil  nu.  Les  vaisseaux  de  la  région  épaissie  de  la  rétine 
présentent  les  mêmes  altérations  morbides  que  ceux  du  tronc  nerveux.  La  choroïde 
ne  présente  qu'à  l'entour  de  l'entrée  du  nerf  optique  un  gonflement  peu  abondant  de 
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„  ,    ,      V,  -H.»  mais  ce  aonnement  décroît  rapidement.  Le  corps  vitré  est  attaché 
rSnSen"  dê  la  papille.  La  partie  antér.euro  du  globe  ocula.e 

est  absolument  saine. 

Celte  remarquable  observation  démontre  qu'exceptionnellement  le  nert 
ootique  ainsi  que  son  entrée  intra-oculaire,  peut  devenir  le  siege  d  une 
Sron  abondante  de  tubercules  submiliaires,  jointe  à  une  inûltraf  on  lym- 
nhoH  des  é  éments  anatomiques  qui  les  transforme  en  un  t.ssu  de  grann- 
Lt  n  s  r  anUe  couche  aux'tubercules  submiliaires,  et  aboutissant  a  la 
métamorphose  régressive,  c'est-à-dire  à  la  transformation  des  tissus  en  un 
Surgrlleux^nifor^e  ;  pendant  qu^  cette  métamorphose  Repère  au 
centre  /infiltration  marche  vers  la  périphérie.  Cette  altération  a  débute  ic, 
dans  Lté  l'étendue  du  nerf  droit,  à  partir  de  l'angle  antérieur  du  ch.asma 
usqu'à  son  étalement  dans  l'œil,  a  non  seulement  d.ssocie  et  étouffe  le 
fibres  nerveuses,  en  éparpillant  les  faisceaux  du  tissu  connectif,  ma  s  es  a 
îbsorbés  pour  les  transformer  dans  cette  masse  qui  représente  une  véritable 
tumeur  d'un  volume  notable,  remplissant  en  grande  partie  1  orbite. 

TsTaussi  dit  M.  Sattler,  les  premiers  débuts  de  l'infiltration  ce  lulaire 
(te  s  qu'onts  rencontre  en'core  actuellement  dans  les  parties  pénphenques 
îe  la  tumeur)  ne  se  dilîérencient  en  rien  d'une  irritation  inllammatoire  ordi- 
naire eUe  acquiert  néanmoins,  à  la  suite,  un  cachet  parliculier,  par  le  fait 
q:e"'ac    mltion  des  cellules  est  extrêmement  abondante,  que  de  nom- 
breux vaisseaux  deviennent  imperméables,  que  les  cellules  du  Ussu  d 
gr  nul    on  changent  par  places  d'aspect  en  s'agrandissant  et  en  prenan  un 
?enet  particulier  et  que  finaleme  nt  toute  l'infiltration  est  vouée  a  la  nécrose 
Te    nar  icularités  des  produits  inflammatoires,  ainsi  que  1  apparition  de 
SlbCesÏÏons  de^véritables  tubercules,  dans  les  ^^^f^^ 
nous  autorisent  à  envisager  tout  ce  processus  comme  une  soi-disant  mflam 

établir  l'analogie  avec  de  semblables  processus  d  innammalions  tuber 
culeuses  chroniques  dans  d'antres       -^.^^        /^t-^Pl^  ^ 
soi-disant  inflammations  fongueuses  des  «'l-^f rÎoTn  brot 

berculeuse  chronique  de  la  '^^'^'^-'^  '  J'f'^TovJ^^^^^^^ 

chiaue  etc.),  ainsi  que  les  affections  qu'on  rencontre  dans  1  organe  visuel 
rn  me  (ir  do  vclite,  irido-chorio-rétinile,  papillo-rétinite  tuberculeuse  )  . 
:  l  estSicife  de  dire,  ajoute  notre  confrère,  si  l'infil.rat.on  ,n  ammato, 
précède  la  formation  de  tubercules,  ou  si,  au  contraire,  elle  la  ; 
Tel  deux  choses  peuvent  se  montrer,  mais  il  est  peu  probable  qu  il  s  est  agi 
d'une  i   ^mmltion  primaire  du  nerf.  Le  mal  a  débuté  dans  a  partiexen- 
raie  de  la  portion  orbitaire  du  nerf  et  s'est  de  làétale  vers  œil  et  le  chia  ma 
a?nsi  aue  sur  les  gaines  de  ce  nerf.  Il  est  présumable  qu  d  y  a  eu  ici  fixation 
Tune'   rceul  ca'séeuse,  ou  infectante,  transportée  par  la  cuxulation  en  c 
point  (peut-être  naturellement  dilaté  et  plus  apte  a  sa  fixation)  et  que  d  .c 
'  s  p  opagée  l'infection,  envoyant  ainsi  par  les  voies  lymphatique  se 
germes  jusque  dans  la  papille,  à.l'instar  du  transport  des  tubercules  sui  la  se 
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reuse  de  l'intestin  lorsque  la  muqueuse  est  le  siège  d'un  ulcère  tuberculeux.  » 

Cette  affection  aurait-elle  pu  être  diagnostiquée  cliniquement  et  engager 
à  une  intervention  chirurgicale?  En  récapitulant  mes  souvenirs,  j'ai  observé 
cette  image  :  opacité  blanc  intense  de  la  papille  avec  nodules  blancs,  d'as- 
pect cotonneux,  chez  une  jeune  fille  d'une  famille  du  faubourg  Saint-Ger- 
main, âgée  de  huit  ans,  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  gliôme  de  la 
rétine.  L'absence  de  toute  vascularisation  des  parties  infiltrées  de  la  réline 
qui  proéminaient  fortement  vers  l'intérieur  de  l'œil,  m'avait  engagé  à  ne 
pas  admettre  le  diagnostic  d'un  gliôme  et  à  ne  pas  recourir  à  l'énucléation, 
quoique  cet  œil  fût  privé  de  vision.  J'adressai  la  jeune  malade  munie  d'une 
consultation  détaillée  à  mon  ami,  le  professeur  Horner,  qui  se  rallia  aussi  à 
ma  manière  de  voir,  qu'il  s'agissait,  non  de  gliôme,  mais  de  produits  inflamma- 
toires, déposés  près  de  l'entrée  du  nerf  optique  et  se  rapportant  àunehyalite 
suppurative  postérieure.  La  jeune  fille,  qu'on  promenait  chez  nombre  de 
confrères,  tous  plus  ou  moins  indécis  dans  leur  diagnostic,  succomba  seize 
mois  après  à  une  méningite  tuberculeuse  que  rien  n'avait  permis  de  prévoir, 
si  ce  n'avait  été  un  diagnostic  exact  de  son  affection  oculaire,  car  l'enfant 
paraissait  d'une  santé  robuste;  mais  les  parents  ne  se  fussent,  même  devant 
l'affirmation  absolue  d'une  intervention  urgente,  jamais  résignés  à  une  opé- 
ration, l'enfant  ayant  été  d'une  rare  beauté. 

Même  le  diagnostic  exactement  posé,  faudrait-il  réséquer  le  nerf  et  enlever 
l'œil?  J'avoue  ne  pas  trop  comprendre  comment  M.  Sattler  termine  son  tra- 
vail si  précieux  par  la  réflexion  suivante  :  «  Si  l'on  arrivait,  de  fait,  par  des 
circonstances  particulièrement  favorables  à  établir  avec  probabilité  le  dia- 
gnostic d'une  tumeur  tuberculeuse  du  nerf,  une  intervention  opératoire, 
l'ablation  des  parties  morbides  s'imposerait  sans  doute,  pourvu  qu'on  ne  puisse 
admettre  avec  raison  que  le  processus  se  soit  déjà  propagé  à  la  partie 
intracrânienne  du  nerf.  L'avis  émis  par  Virchow  {Die  Krank.  Geschwiilste, 
t.  II,  p.  727),  qu'il  est  certainement  justifié  qu'on  enlève  le  plus  tôt  possible 
en  des  points  accessibles  des  organes  tuberculeux,  a  justement,  par  les 
données  de  l'expérience  clinique  et  par  l'expérimentation,  reçu  dans  les 
temps  récents  un  appui  précieux.  » 

Ni  le  cas  même  de  M.  Sattler  (un  enfant  qui  traîne  misérablement  son 
existence  sans  se  guérir  de  son  opération,  pendant  cinq  mois),  ni  l'interpré- 
tation de  l'origine  de  l'affection  (germe  transporté  de  loin  dans  le  nerf),  ne  jus- 
tifient pareille  conclusion,  mais  elle  ne  Test  pas  non  plus  par  ce  que  nous 
enseigne  la  clinique  et  les  récents  travaux  sur  les  névrites,  car,  pour  qu'une 
affection  tuberculeuse  puisse  rayonner  jusque  dans  la  papille  et  la  rétine 
même,  il  y  a  toute  présomption  qu'elle  a  eu  le  temps  de  se  propager  vers 
le  crâne,  si  elle  n'a  pas  déjà  été  descendante.  D'autre  part,  juste  les  affec- 
tions tuberculeuses  du  globe  oculaire  (contenu  dans  une  capsule  fibreuse) 
et  il  en  doit  être  de  même  des  affections  de  la  partie  orbitaire  du  nerf  optique, 
aboutissant  à  uneguérison  par  phthisie  plus  ou  moins  complète  de  l'œil,  sans 
qu'on  observe  une  infection  généralisée,  l'abstention  nous  paraît  absolument 
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indiquée  lorsqu'on  aura  posé  le  diagnostic  d'une  tuberculose  du  nerf  optique. 

Les  deux  affections,  l'endothéliome  et  le  tubercule  du  nerf,  nous  condui- 
sent tout  naturellement  aux  tumeurs  du  nerf  optique,  qui  sont  relativement 
rares,  disions-nous,  dans  la  précédente  édition.  En  a-t-on  signalé  dans  les 
derniers  temps  un  nombre  plus  considérable  pour  modifier  cette  opinion?  De 
fait  l'examen  attentif  des  cas  qu'on  a  décrits  comme  tumeurs  de  l'orbite 
a  prouvé  que  le  nerf  optique  était  un  peu  plus  souvent  le  point  de  départ  de 
ce  genre  de  tumeurs  qu'on  ne  l'avait  tout  d'abord  supposé,  et  qu'un  examen 
incomplet  des  pièces  enlevées  pouvait  le  faire  croire  tout  d'abord.  Pour- 
tant, si  l'on  consulte  la  thèse  si  complète  de  M.  Rémy  Jocqs  (Paris,  in- 8% 
p.  232,  1887)  sur  cette  matière,  on  voit  qu'on  n'y  arrive  à  réunir  que 
soixante-deux  cas.  Pour  combien  donc  d'oculistes  ces  maladies  restent-elles, 
au  point  de  vue  pratique,  une  terra  ignota,  lorsqu'on  ne  s'occupe,  bien 
entendu,  dans  la  description  que  des  tumeurs  de  la  partie  intra-orbitaire 
du  nerf,' et  non  de  celles  qui  ont  débuté  dans  la  partie  intracrânienne,  ou 
l'ont  envahi,  et  sont  conséquemment  à  classer  dans  les  tumeurs  cérébrales, 
dont  nous  ne  nous  occuperons  qu'accessoirement. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  ne  débutent  (autant  qu'on  l'a  observé  jusqu'à 
présent)  jamais  dans  Vexlrémité  oculaire  du  nerf  optique  et  ne  dépassent 
que  tout  à  fait  exceptionnellement  la  lame  criblée. 

Les  petites  tumeurs  et  tuméfactions  qu'on  rencontre  donc  quelquefois  en 
dehors  des  névrites  dans  la  papille  du  nerf  optique  sont,  soit  des  altéra- 
tions congénitales  (vestiges  de  l'artère  hyaloïde,  prolongements  de  la  lame 
criblée  enroulés)  ou  des  dépôts  de  masses  vitreuses  qui  ont  migré  dans  la 
papille,  se  détachant  de  la  lame  vitreuse  choroïdienne.  Ces  concrétions  se 
trouvent,  ainsi  que  le  montre  la  coupe  d'Iwanoff  (fig.  170)  (faite  pour  mon 
Traité  des  maladies  du  fond  de  VœU)  complètement  isolées  de  la  cho- 
roïde et  de  la  lame  criblée  et  donnent  lieu  à  un  soulèvement  notable  de  la 
papille.  Depuis  que  nous  connaissons  mieux  l'image  des  verrucosités  choroï- 
diennes  réparties  sur  la  rétine,  on  est  aussi  à  même  de  reconnaître  aisément 
le  changement  qu'impriment  à  l'aspect  papillaire  ces  dépôts  vitreux.  Empiè- 
tent-ils sur  le  bord  papillaire,  ou  sont-ils  de  date  récente,  on  constate  tou- 
jours un  déplacement  du  pigment  qui  délimite  le  bord  choroïdien  de  la 
papille.  Sont-ils  au  contraire  placés  déjà  au  centre  de  la  papille,  alors  on 
trouve  un  déplacement  analogue  (par  incurvation)  des  vaisseaux  de  la 
papille.  A  ce  déplacement  pigmentaire  ou  vasculaire  correspond  une  teinte 
un  peu  plus  mate  du  tissu  papillaire,  visiblement  saillant  en  ce  point,  teinte 
qui  prend  un  éclat  particulier  lorsqu'on  fait  tomber  latéralement  la  flamme 
et  que  l'on  éclaire  davantage  derrière  la  procidence  papillaire.  M.  Liebreich 
{Klin.  Monatsbl,  VI,  p.  427)  recommande  aussi,  pour  reconnaîlre  ces 
verrucosités  papillaires,  l'exploration  à  l'image  droite  et  la  projection  de 
l'image  d'une  petite  flamme  à  côté  de  la  concrétion,  qui  na  se  présentera 
jamais  comme  une  plaque,  mais  toujours  comme  une  masse  arrondie  par 
les  reflets  particuliers  qu'elle  donne.  Il  faut  absolument  connaître  ces  chan- 
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gemenls  dans  l'image  de  la  papille,  qui  se  rapportent  aux  puUulations  de 
la  lame  vitreuse,  étudiées  tout  d'abord  par  Mûller  et  Jwaiioiï,  et  qui  sont 
de  nature  tout  à  fait  bénigne. 

On  peut  les  rencontrer,  comme  altération  sénile  précoce,  dans  des  yeux 
à  fonction  normale  ou  presque  normale,  de  même  qu'on  les  reti'ouve  dans  les 
casderétinite  pigmentaire  avancée  et  aussi  d'atrophie  papillaire  ancienne. 
Lorsque  ces  verrucosités  papillaires  ont  pris  leur  développement,  depuis  un 
temps  fort  long  dans  des  yeux  atteints  de  désorganisation  pigmentaire  de  la 


FiG.  170. 


ce,  concrétions  ;  v,  vaisseaux;  fe,  couclie  des  fibres  nerveuse;  ch,  choroïde;  sel,  sclérotique;  n,  section 
des  fibres  nerveuses;  l,  lame  criblée,  (Dessin  de  M.  Haase.) 

rétine  ou  de  chorio-rétinite  ancienne,  on  peut  constater  qu'elles  deviennent 
le  dépôt  de  masses  calcaires  ou  de  cholestériue,  mais  ordinairement  de 
pareils  yeux  se  trouvent  trop  désorganisés  pour  se  prêter  à  l'exploration 
ophthalmoscopique. 

Comme  le  cas  de  l'envahissement  de  l'œil  par  une  tumeur,  qu'a  décrit 
M.  Jacobson  {Archiv.,  t.  X,  2,  p.  55, 1869),  est  resté,  à  part  l'observation  de 
Sattler,  citée  plus  haut,  un  fait  unique,  nous  en  donnons  l'extrait  qui  pourra 
servir  de  prototype  si  un  cas  analogue  devait  se  présenter.  Il  s'agissait  d'une 
tumeur  secondaire  (cylindrome  de  l'orbite)  qui  s'était  produite  dans  la  por- 
tion papillaire  du  nerf  optique. 

Le  cas  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  avait  constaté,  deux  ou  trois  ans 
auparavant,  que  son  œil  i;aaclie,  très  amblyope  et  avec  lequel  il  avait  longtemps 
louché  en  dedans,  commençait  à  proéminer.  Crtte  proéminence  augmenta  rapidement 
en  s'accompagnant  de  maux  de  tête,  de  douleurs  profondes  dans  l'orbite  et  de  vertiges. 
La  proéminence  de  l'œil,  d'un  aspect  parfaitement  nnrmal,  est  d'un  pouce;  cet  organe 
est,  eu  même  temps,  dévié  d'un  demi-pouce  en  bas.  Sa  mobilité  a  peu  souffert.  A  l'exa- 
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mpn  nnhthalmoscooique,  les  milieux  et  les  membranes  profondes  paraissent  normaux; 
Te  r  l  entré^  du  nè^^^^  V^^^^^-'^       modifications  considérables.  La  papille  offre 

une  configuration  très  irrégulière,  différente  dans  ses  diverses  parties  et  proemme  me- 
aalement  dans  l'intérieur  de  l'œil.  La  figure  singulière  qu'elle  présente  est  encadrée  par  un 
bord  sinueux  de  pigment  choroïdien.  Une  partie  de  la  tumeur,  celle  qui  proemine  le  plus 
TJnl  l'œil  est  d'un  bleu  clair  et  absolument  dépourvue  de  vaisseaux.  Une  autre  portion, 
moins  saillante  en  avant,  est  vascularisée  et  rappelle,  comme  aspect,  les  tuméfactions 
iXmmatoires  ordinaires  du  nerf  optique.  Une  troisième  partie,  d'un  jaune  brun, 
off  e  une  surface  entièrement  plane.  Les  vaisseaux  qui  partent  de  ces  diverses  portions 
a\  la  nanille  sont  tous  engainés,  sur  une  étendue  variable  de  leur  trajet,  par  une  couche 
de  couleur  blanchâtre.  Le  diagnostic  porte  sur  une  tumeur  du  nerf  optique  ayant  envahi 
la  cavité  oculaire.  L'opération  pratiquée  consista  dans  l'énucleation  de  1  œil  qu  on  fit 
suivre  d'une  excision  du  nerf  à  un  demi-pouce  de  son  insertion  scleroticale   En  explo- 
rant l'orbite,  on  découvrit  alors  un  cordon  qui,  partant  du  trou  optique,  allait  vers  la 
ré-ion  de  la  glande  lacrymale,  quant  à  elle  intacte,  et  qui  mesurait  en  longueur  trois  quarts 
de%ouce  Comme  il  était  impossible  de  circonscrire  les  parties  malades,  on  se  contenta 
de  comprendre,  dans  une  extirpation  exécutée  d'après  l'ancien  procédé,  tout  le  contenu 
de  l'orbite.  L'examen  anatomique  des  parties,  fait  par  M.  de  Recklinghausen,  montra 
six  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  disséminées  dans  1  orbite  et  dont  le 
volume  total  était  insignifiant,  comparé  à  celui  des  tissus  graisseux  et  musculaire 
enlevés.  L'examen  histologique  assigna  à  ces  tumeurs  les  caractères  du  myxosarcome. 
Le  nerf  optique,  très  libre  dans  sa  gaine,  a  perdu  sa  coloration  blanche,  est  devenu 
diaphane  et  présente  les  signes  d'une  atrophie  simple.  L'aspect  de  la  papille  correspond 
exactement  au  dessin  fait  d'après  l'examen  ophthalmoscopique.  Elle  représente  une 
élevure  à  très  peu  de  chose  près  analogue  aux  tumeurs  disséminées  dans  l  orbite  et  avec 
lesauelles  elle  n'affecte  d'ailleurs  aucun  rapport  direct.  Cette  tumeur  intra-oculaire 
renferme  une  plaque  de  substance  osseuse  située  à  sa  base  et  intimement  adhérente  a 


la  choroïde. 


Pour  M.  Jacobson,  les  caractères  de  l'image  opthalmoscopique  qui  plaident 
pour  l'existence  d'une  tumeur  du  nerf  sont  l'inégalité  de  la  saillie  des  diffé- 
rentes parties  de  la  papille,  les  reflets  de  diverses  nuances  qu'elle  fournit, 
l'élargissement  de  la  limite  choroïdienne  ;  la  démarcation  tranchée  des  par- 
ties altérées  d'avec  la  rétine,  très  transparente,  enfin  le  changement  brusque 
de  direction  ou  les  interruptions  des  vaisseaux,  au  niveau  du  bord  des  par- 
ties saillantes. 

Le  professeur  de  Kônigsberg  signale  la  ressemblance  de  ce  cas  avec  la 
figure  6  de  la  planche  VIT  de  l'Atlas  de  M.  Liebreich  que  l'auteur  interprète, 
lui,  comme  une  choroïdite  exsudative  péripapillaire.  Ce  qui  pourrait  en 
réalité  donner  lieu  àuneconfusion  (que  nous  avonsàla vérité  vu  commettre), 
c'est  de  prendre  une  soi-disant  rétinite  proliférante,  avec  de  vastes  épan- 
chements  d'organisation  de  tissu  cellulaire,  au-devant  de  la  papille,  pour 
l'envahissement  de  l'œil  par  un  néoplasme.  Cette  erreur  peut  d'autant  plus 
facilement  être  reconnue  que  le  manque  de  transparence  du  corps  vitre, 
donne  aux  parties  qui  surplombent  la  papille  une  coloration  indécise  (ver- 
dâtre  parfois)  et  des  contours  mal  dessinés.  Ici  aussi,  la  papille  masquée 
par  les  masses  qui  la  surplombent  paraît  avoir  écarté  ses  limites  naturelles, 
tandis  qu'elle  se  tronve  simplement  cachée. 

Il  est  encore  à  noter  que  les  sarcomes  choroïdiens  qui  se  développent  au 
voisinage  du  nerf  optique  près  du  pôle  postérieur,  peuvent,  si  un  décolle- 
ment précoce  ne  les  masque  pas  aisément  en  se  développant  en  avant,  mas- 
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quer  une  partie  du  bord  papillaire  à  l'observateur,  exposé  alors  à  inter- 
préter d'une  façon  erronée  le  point  de  départ  du  néoplasme. 

Pourtant  le  clinicien  ne  doit  pas  ignorer  que  sur  soixante  à  soixante-dix 
véritables  tumeurs  du  nerf  optique,  on  n'a  qu'une  seule  fois  vu  l'envahis- 
sement de  la  papille  même  par  la  néoplasie  qui,  en  se  développant  dans  la 
partie  intra-orbitaire  du  nerf,  ne  donne  lieu  qu'à  des  lésions  papillaires  com- 
munes aussi  à  d'autres  tumeurs  de  l'orbite.  Ces  lésions  consistent  dans  une 
stase  papillaire,  une  véritable  papillite  ou  neuro-papillite  et  l'atropliie  de  la 
papille.  On  a  signalé  comme  un  caractère  propre  des  tumeurs  du  nerf,  de  ne 
provoquer  dans  certains  cas  qu'une  papillite  partielle  (Willemer,  Knapp). 
Actuellement  que  nous  savons  que  l'origine  des  papillites  est  de  nature 
infectieuse,  et  que  la  théorie  delà  compression  qui  impliquait  une  répartition 
uniforme  de  la  strangulation  et  de  l'inflammation  sur  l'entrée  du  nerf  optique 
dans  l'œil  est  abandonnée,  on  accordera  d'autant  moins  de  valeur  à  ce 
signe  que  tout  observateur  attentif  connaît  des  cas  où  l'évolution  de  la 
papillite  ne  s'effectue  que  partiellement,  et  reste  pendant  longtemps  limitée 
à  une  partie  de  la  papille. 

Du  reste,  il  faudra  probablement  retrancher,  pour  un  certain  nombre  de 
cas,  la  présence  d'une  véritable  papillite  ou  neuro-papillite;  tout  se  borne 
dans  une  assez  grande  partie  des  observations  (15  pour  100)  à  la  présence 
d^une  atrophie  simple,  où  l'aspect  de  la  papille  ne  révélait  en  rien  les  traces 
d'une  ancienne  névrite.  Nous  ne  voulons  nullement  nier  que,  d'une  néoplasie 
qui  évolue  dans  la  partie  orbitaire  du  nerf  optique,  il  puisse  se  produire  une 
infection  de  la  papille  (et  pour  les  tumeurs  gliomateuses  et  gommeuses  elle 
est  des  plus  aisées)  et  même  une  ophthalmie  migratrice,  mais  il  n'est  dès  à 
présent  pas  douteux  que  le  genre  de  tumeurs  qui  se  développent  dans  le 
nerf  optique,  occasionne  plutôt  de  la  compression  pure  et  simple,  des  phé- 
nomènes de  stase  partielle  du  nerf,  que  de  la  véritable  papillite.  Du  resie 
aussi,  comme  infection  néoplasique,  la  papille  reste,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  voir,  presque  constamment  indemne. 

^  Le  plus  souvent  on  arrive  à  examiner  les  malades  à  une  époque  où, 
l'examen  ophthalmoscopique  étant  encore  possible,  l'on  ne  constate  que  la 
présence  d'une  atrophie,  qui,  en  l'absence  de  tout  signe  d'interception  de 
circulation,  s'effectue  à  la  longue  par  l'interruption  dans  la  conductibilité  du 
nerf  que  la  tumeur  a  partiellement  détruit,  mais  cette  interruption  ne  dilfère 
dans  ses  effets  en  rien  de  celle  que  peut  produire  une  compression  par  une 
tumeur  située  en  dehors  du  nerf.  Il  en  sera  de  même  de  la  compression  et  de 
l'aplatissement  du  globe  oculaire  ;  l'hypermétropie  qu'on  peut  encore  révéler 
à  1  exploration  ophthalmoscopique  ne  sera  pas  plus  aisément  produite  par 
une  tumeur  située  dans  le  nerf  optique  qu'en  dehors  de  lui. 

Vexophthalmde  nous  donne-t-elle  un  caractère  plus  distinclif  que  ceux 
que  nous  fournit  l'ophthalmoscope?  Aurait-on  souvent  occasion  de  suivre 
des  malades  atteints  de  tumeurs  du  nerf  optique,  on  verrait  dans  la  faron 
dont  les  signes  ophthalmoscopiques  se  comportent  avec  l'exophlhalmie  à 
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marche  généralement  si  lente,  un  indice  pour  le  diagnostic  ditférentiel  d'une 
valeur  appréciable.  Aussi  dans  les  tumeurs  ordinaires  de  l'orbite,  les  signes 
de  compression  et  d'atrophie  papiUaire  suivent,  en  quelque  sorte,  la  pro- 
pulsion' qui  doit  déjà  être  portée  à  un  assez  haut  degré  pour  retentir  sur 
la  papille  Pour  les  tumeurs  da  nerf  optique,  on  peut  signaler  le  fait  que  les 
troubles  atrophiques  précèdent  les  phénomènes  de  propulsion  du  globe 
oculaire  Pourtant  bien  des  exceptions  seront  indiquées  pour  ce  caractère. 
Il  en  sera  de  lui  ce  qui  a  été  dit  du  genre  d'exophthalmie  pour  les  tumeurs 
du  nerf  optique,  la  propulsion  devant  être  directe  d'arrière  en  avant  et  non 
latérale  Ce  signe  a  été  indiqué  plutôt  par  raisonnement  (de  Graefe),  car 
aucun  clinicien  n'a  eu  assez  de  cas  à  sa  disposition  pour  le  vérifier  sur  le 
vivant.  M.  Jocqs  (loc.  cit.,  p.  70),  en  compulsant  56  cas,  trouve  40  fois 
l'exophthalmie  directe,  19  fois  déviée  et  27  sans  direction  spéciale  indi- 
quée pour  ce  qui  concerne  la  projection  de  l'œil.  On  ne  saurait  donc  même 
pas  soutenir  qne  la  projection  directe  est  exclusivement  réservée  aux 
tumeurs  de  l'orbite,  tumeurs  qui  prennent  leur  point  de  départ  dans  1  in- 
térieur des  muscles  droits  et  poussent  l'œil  directement  en  avant. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  que  c'est  l'insertion  à  3  millimètres  (dis- 
tance insignifiante)  du  nerf  optique,  en  dedans  du  pôle  postérieur,  qui  est 
la  raison  pour  laquelle  la  tumeur,  en  se  développant  près  du  globe  oculaire, 
en  chasse  le  pôle  postérieur  en  dehors  et  en  avant  (Jocqs).  Ce  qm  doit 
influencer  surtout,  c'est  la  distance  du  globe  de  l'œil,  à  laquelle  la  tumeur 
s'est  développée  tout  d'abord  et  s'est  créé  une  place  en  repoussant  les 
parties  avoisinantes.  Si  l'on  consulte  à  cet  égard  les  coupes  topographiques 
si  instructives  de  M.  Lange  (1),  on  se  rend  aisément  compte  que  la  propulsion 
doit  varier  suivant  la  distance  à  laquelle  la  tumeur  a  pris  son  point  d  evo- 
tution.  Voici,  en  chiffres  ronds,  l'écart  du  nerf  optique  par  rapport  aux 

parois  de  l'orbite.  ,  „ 

Tout  près  de  l'insertion  oculaire,  à  27  millimètres  du  foramen  opticum, 
le  point  le  plus  rapproché  du  nerf  à  la  paroi  orbitaire  est  à  peu  près  : 

En  haut,      1,1  centimètre. 

En  bas,       0,8  à  9    »  » 

En  dehors,  1,0        »  » 

En  dedans,  0,9        »  » 
A  20  millimètres  du  foramen  optique,  ces  distances  son  : 

En  haut,     1,2  centimètre. 

En  bas,      6  à  6,5  millimètres. 

En  dehors,  7  »  » 

En  dedans,  8  »  » 

A  14  millimètres  du  foramen  opticum  : 

En  haut,     1,5  centimètre. 

(1)  Topographische  Anatomie  des  Meuschlichen  Orbitalinhaltes,  pl.  IX.  1887 
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En  bas,      6  millimèlres. 
En  dedans,  8,5    »  » 
En  dehors,  5,5     »  » 
A  10  millimètres  du  foramen  opticum  : 
En  haut,     6  millimètres. 
En  bas,      5       »  » 
En  dedans,  6,4     »  » 
En  dehors,  4,4     »  » 
A  7  millimètres  du  foramen  opticum  : 
En  haut,    4,7  millimètres. 
En  bas,      4,3     »  » 
En  dehors,  4,5     »  » 
En  dedans,  4,8     »  » 
A  5  millimètres  du  foramen  opticum  : 
En  haut,    4,5  millimètres. 
En  bas,      4,4     »  » 
En  dedans,  4,4     »  » 
En  dehors,  4,3     »  » 
A  4  millimètres  du  foramen  opticum  : 
En  haut,     1,5  millimètres. 
En  bas,      2,0    »  » 
En  dedans,  1,2     »  » 
En  dehors,  2       >  » 
Près  du  foramen  à  1-2  millimètres  : 
En  haut,     0,5  millimètres. 
En  bas,      1,7     »  » 
En  dedans,  0,6     »  » 
En  dehors,  2,5     »  » 

Ces  chiffres,  qui  ne  sont  pas  rigoureusement  exacts,  nous  démontrent 
pourtant  clairement  que  le  nerf  optique  n'occupe  une  partie  centrale  dans 
l'orbite  qu'à  une  distance  de  5  à  7  millimètres  du  foramen  opticum. 

Une  tumeur  qui  se  développe  en  cette  région  du  nerf  et  qui  s'accroît  uni- 
formément dans  tous  les  sens,  exercera  donc  une  égale  compression  sur  les 
parties  latérales  du  contenu  de  l'orbite  et  projettera  l'œil  d'une  façon  uni- 
forme en  dehors.  Elle  le  fera  d'autant  plus  que  dans  cette  région  non  seu- 
lement le  nerf  est  placé  à  égale  distance  des  parois  osseuses,  mais  aussi  de 
l'entonnoir  que  forment  autour  de  lui  les  muscles.  Plus  on  se  rapproche  du 
globe  de  l'œil  à  14,  20,  27  millimètres,  plus  une  tumeur  rencontrera  en  se 
développant  plus  promptement  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  et  refoulera,  en 
y  prenant  un  point  d'appui,  le  contenu  orbitaire  en  haut,  et  comme  le  nerf 
optique  est  aussi  à  ces  distances  plus  près  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  il 
projettera  le  globe  davantage  en  dehors.  C'est  cette  projection  qu'on  observe 
le  plus  fréquemment;  on  pourrait  donc  en  déduire  que  le  plus  souvent  les 
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tumeurs  prennent  naissance  à  une  distance  située  à  14  millimètres  du  nerf 

nïdt  «roÎÙm,  nous  voyons  le  nerf  optique  sensiblement  se 
ran  rocher  de  la  paroi  interne  et  surtout  de  la  paro.  supérieure  de  cet  e 
a  urrdonc  une  tumeur  prenait  naissance  dans  cette  région,  .1  en  resul- 
er     'f  rcément  une  projection  de  l'œil  plus  accusée  dans  une  dn-ect.on 
diaia    en  bas  et  en  dehors.  Ces  règles  me  paraissent  applicables  pour 
utes      tumeurs  comprises  dans  l'entonnoir  des  muscles  dro.ts,  tumeurs 
Ti  si  trouvent  juxtaposées  à  la  gaine  du  nerf  optique  ,3^' 
centre  de  cet  entonnoir  que  dans  nn  parcours  de  \^      ^J^^^^'  2 
foramen  opticum.  Entre  le  globe  oculaire  et  jusqu  a  10  mill  mètres  du 
0  amen  épique,  le  nerf  optique  est  sensiblement  plus  rapproche  des  dro.ts 
nf  "urs  et  internes  que  .les  droits  supérieur  et  e.vterne  ;    .  m,l  , mètres  d 
Snce  du  foramen  ojticum  le  nerf  s'avance  à  la  fo'.  vers  e  rmUn  .-n  e 
le  droit  supérieur  (et  le  releveur),  et  c'est  surtout  au  dioit  supérieur  et  au 
el  rq^^^^^^^^ 

iT  me  paraît  qu'on  n'a  jusqu'à  présent  pas  assez  tenu  compte  de  tes 
dis  osU  ons  topographiques  de  l'orbite  en  ce  qui  concerne  le  rapport  du 
Î  rf  o  Sue  avec  les  parois  orbitaires  et  les  muscles,  et  c'est  pourtant 
slSirent  de  ces  rapports  que  doivent  ^épend^  le  mo^  f  PV0P«>- 
de  l'œil  et  l'entrave  plus  ou  moins  accusée  que  1  evolulmn  d  une  lumeui 
t  la  moUlité  des  différents  muscles.  Ce  sont  surtout  les  tumeurs  du 
Tr  0  ti  u  ;  ett  id  servir  de  prototype,  attendu  qu'elles  on,  beau- 
:„:pTe  t'Idance,  au  moins  au  début,  à  se  développer  uniformément  en  tout 
sens,  et  à  affecter  la  forme  sphéroïde. 

rè  mode  d'évolution  particulier,  ainsi  que  l'emplacement  de  la  tumeur  p,u 
rapport  à  '  r  ite  sont  L  raisons  pour  lesquelles,  dans  un  certain  nom 
de  cas  aucun  des  muscles  n'est  désavantagé  comme  conservation  de  n^oU- 
U  é  U   atistique  de  M.  Jocqs  dit  que  dans  douze  cas  les  -«vemen  s   a  i 
Dossibles  quoique  limités,  dans  toutes  les  directions,  que  dans  v.ngt-neu 
Us  Ïa  en  impossibles  dans  une  direction  quelconque  (quinze  fois  U  n  est 
s  q  e  ion  des  mouvements).  L'égalité  de  la  conservation  des  mouve- 
Lenlî    duits  dans  tous  les  sens)  n'est  donc  pas,  co™me  le  p  usa  U 
Graefe,  un  caractère  distinctif  pour  les  tumeurs  du  -'■f  »  ^l^Ta  pr 
nui  paraît  être  le  propre  des  tumeurs  de  ce  genre,  c'est  que  ant  que  la  pio 

s  onÏa  pas  doLf  lieu  à  une  atrophie  du  globe  oculaire,  -  mouven, 
se  conservent  mieux  que  pour  les  autres  tumeurs  orbitaires  e  que  ce  c 
servaûon  est  d'autant  plus  marquée  que  la-projection  du  globe  oculaue  a 

'ISouLTs  qu'éprouvent  les  malades  ne  "---"'^^Ï 
qu'au  début  et  lorsque  la  propulsion  de  l'œil  entraîne  a  destruc  o"^ 
oane  ■  mais  dans  la  généralité  des  cas  elles  font  défaut.  Ainsi  37  ois  sur  59  ca 
del  doTiLrs  ne  se  sont  pas  présentées  (^23  fois  ,1  »  -  ^  P^j^^  t 
queslion,  preuve  que  les  malades  ne  se  plaignaient  pas,  14  fois  1  absence  a 
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tloLileurs  est  spécifiée).  C'est  cette  indolence  jointe  à  une  évolution  des  [)lus 
lentes  de  la  tumeur,  pouvant  acquérir  des  dimensions  pourtant  si  notables, 
qui  reste  le  trait  caractéristique  des  tumeurs  du  nerf  optique.  La  douleur 
que  signalent  certains  malades  peut  siéger  dans  l'orbite  ou  à  l'entour  du 
globe  oculaire,  et  il  est  absolument  exceptionnel  qu'elle  acquière  une  inten- 
sité telle  qu'elle  enlève  tout  repos  au  malade,  comme  dans  l'observation  de 
M.  Tillaux  (Gaz.  des  hôp.,  17  fév.  1887). 

Du  reste,  ce  malade  présente  encore  ceci  d'insolite,  que  l'impression 
des  rayons  lumineux  sur  l'œil  sain  provoque  des  douleurs  intenses  dans  l'œil 
gauche,  à  tel  point  que  le  malade,  pour  éviter  ces  douleurs,  est  obligé  de 
tenir  l'œil  droit  fermé.  Il  ne  peut  s'agir  ici  que  des  mouvements  synergiques 
de  contraction  palpébrale  et  des  muscles  de  l'œil,  occasionnés  par  l'impres- 
sion de  lumière  sur  l'œil  sain,  et  l'on  peut  réellement  se  dispenser  de  la 
demande  :  «  Gomment  donc  expliquer  que  ce  nerf  ait  réagi  douleur  au  lieu 
de  réagir  lumière  »,  et  encore  moins  croire  que  ce  signe  permettra  peut-être 
d'arriver  désormais  au  diagnostic  des  tumeurs  primitives  du  nerf  optique. 

Il  y  a  des  tumeurs  orbitaires  (tumeurs  vasculaires)  où  le  nerf  optique  n'in- 
tervient en  rien,  si  ce  n'est  que  par  la  distension  à  laquelle  il  doit  se  prêter 
et  où,  une  fois  l'œil  projeté  dehors,  jusqu'à  rendre  l'occlusion  palpébrale 
difficile,  ainsi  que  le  frottement  des  paupières  sur  une  cornée,  non  encore 
entièrement  anesthésiée,  très  pénible;  ici  l'impression  lumière  sur  l'œil  sain, 
avec  le  mouvement  synergique  de  contraction  palpébrale,  provoque  une  dou- 
leur, ou  au  moins  une  très  grande  sensibilité  sur  l'œil  sain  même  lorsque 
le  nerf  optique  ne  fonctionne  que  tout  à  fait  incomplètement.  Ces  cas  ont  été 
observés  sans  qu'on  ait  le  moins  du  monde  songé  à  l'intervention  d'un  nerf 
sensoriel  pour  expliquer  la  transmission  de  la  douleur.  - 

Les  douleurs  qu'accusent  un  certain  nombre  de  malades  ne  sont  pas 
désignées  comme  orbitaires  ou  périorbitaires,  mais  comme  véritables  maux 
de  tête  qui  s'accroissent  la  nuit,  et  il  est  utile  de  faire  observer  que,  dans 
deux  cas  sur  trois,  l'autopsie  a  démontré  un  envahissement  de  la  tumeur  sur 
la  portion  intracrânienne  du  nerf.  C'est  à  peu  près  le  seul  signe  qui  soit 
signalé  par  les  malades,  qui  ne  présentent  guère  de  phénomènes  bien 
caractérisés  de  l'empiétement  de  la  tumeur  sur  la  partie  crânienne  du  nerf; 
nous  ne  trouvons  sur  soixante-deux  observations  qu'une  fois  la  combinaison 
des  maux  de  tête  avec  des  étourdissements,  de  la  céphalalgie  (Holmes),  une 
autre  fois  avec  celle  des  bourdonnements  d'oreilles  (Quaglino).  Dans  un  cas 
resté  douteux,  où  la  tumeur  avait  dépassé  le  trou  optique,  des  attaques 
épileptiformes  furent  signalées,  qui  se  réduisirent  de  trois  à  quatre  fois  par 
jour,  à  trois  attaques  dans  trois  mois,  une  fois  l'ablation  de  la  tumeur  faite; 
aussi  ici  il  existait  de  violents  maux  de  tête  que  l'extirpation  de  la  tumeur 
fit  disparaître  (Alt).  Très  rarement  l'empiétement  de  la  tumeur  sur  le  crâne 
a  donné  lieu  à  des  accidents  mortels  avec  phénomènes  de  méningite  (Qua- 
glino, Peabody,  Hue). 

La  marche  indolente  de  l'affection  a  quelaue  chose  de  particulièrement 
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caractéristique,  marche  qui  débute  parfois  par  une  déviation  de  Toeil  avec 
diplopie,  dans  d'autres  cas  elle  ne  se  signale  que  par  une  propulsion  lente 
et  progressive  de  l'œil,  sans  saccades  ni  poussées  dans  les  progrès,  et  celte 
propulsion  même  en  arrivant  à  chasser  l'œil  avec  la  tumeur  hors  de  l'orbite, 
conserve  encore  au  globe  un  degré  étonnant  de  mobilité,  les  muscles  ayant 
subi  une  distension  lente  et  progressive  et  leur  nerf  s'étant  quelque  peu 
accommodé  à  la  compression.  Rien  de  semblable  ne  s'observe  pour  les  autres 
tumeurs  orbitaires,  à  l'exception  peut-être  des  kystes  hydatiques. 

La  propagation  de  la  tumeur  en  arrière,  vers  la  cavité  crânienne,  n'est 
certainement  pas  une  question  de  durée,  elle  tient  au  genre  de  tumeur  et 
surtout  au  point  de  départ  primitif  du  néoplasme.  Dans  la  majorité  des  cas, 
il  a  ici  bien  plus  de  tendance  à  prendre  son  élan  de  développement  en 
avant  qu'en  arrière,  et  l'on  peut  observer  pareille  évolution  pendant  vingt 
ans,  sans  avoir  à  constater  l'empiétement  d'une  tumeur  bénigne,  comme  le 
sont  en  général  les  tumeurs  du  nerf  optique,  sur  la  cavité  crânienne,  tandis 
qu'on  a  déjà  après  un  mois  constaté  pareil  empiétement  pour  le  sarcome  de 
la  gaine  du  nerf  optique  (Hue). 

En  général  la  marche  est  plus  rapide  chez  les  enfants  jeunes.  La  durée 
notée  par  M.  Jocqs  dans  sa  thèse  est 

De  2  ans  et  au-dessous,  21  cas. 
De  5  —  —  12  cas. 
De  plus  de  5  ans,  12  cas. 

Durée  non  indiquée  (probablement  longue),  13  cas. 

Cette  marche  variera  du  reste,  notablement,  suivant  le  caractère  anato- 
mique  de  la  néoplasie.  La  compulsion  des  cas  par  Goldzicher,  Willemer, 
Vossius  et  Jocqs  ne  donne,  vu  l'absence  de  détails  histologiques  suffisants, 
qu'une  idée  incomplète  sur  le  genre  des  tumeurs  dans  chaque  cas  spécial , 
il  nous  permet  pourtant  de  constater  que  le  myxome  et  le  myxosarcome 
occupent  une  place  prédominante,  et  qu'en  général  les  tumeurs  à  caractère 
de  myxome  se  trouvent  vingt-quatre  fois  notées  sur  soixante-deux  cas  qui 
se  répartissent  de  la  façon  suivante  (Jocqs)  ; 


Sarcomes   10  cas. 

Myxo-sarcomes   10  — 

Myxomes.....   9  — 

Fibromes   ^  — 

Fibro-sarcomes   3  — 

Fibro-myxomes   3  — 

Myxome  fasciculé   1  — 

Gliômes   3  — 

Glio-sarcomes   2  — 

Glio-myxome  '   1  — 

Psammomes   3  — 

Névromes   3  — 

Névrome  médullaire  alvéolaire   1  — 

Squirrhe   1  — 

Tumeur  fibro-nucléolaire   1  — 

Endothéllomes   2  — 

Tumeurs  sans  détermination   5  — 


62  cas. 
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De  ce  tableau  ressort  déjà  la  rareté  des  cas  malins,  car  il  faut  certaine- 
ment ranger  un  assez  grand  nombre  de  sarcomes  et  de  fibro-sarcomes  signalés 
ici  parmi  les  véritables  fibromes.  La  consistance  solide  des  tumeurs  non 
myxoïdes  est  ici  particulièrement  à  noter,  de  même  que  celles  où  le  carac- 
tère de  myxome  est  prononcé,  présentant  une  tendance  particulière  à  la  dégé- 
nérescence cystoïde.  Quelle  que  soit  la  nature  anatomique  des  tumeurs  du 
nerf  optique  et  la  marche  différemment  accélérée  que  leur  implique  cette 
nature,  on  a  signalé  pour  toutes  la  rapidité  avec  laquelle  se  développe  la 
cécité.  Ce  développement  est  indépendant  du  degré  de  propulsion  qu'a  subi 
le  globe  oculaire. 

Le  véritable  neurome  est  très  rare,  les  tumeurs  sarcomateuses  bien 
plus  fréquentes  prennent  ordinairement  leur  point  de  départ  des  gaines  du 
nerf  optique,  et  ne  sont  alors  en  réalité  pas  de  véritables  tumeurs  du  nerf 
même,  celui-ci,  lorsqu'il  devient  le  siège  d'une  néoplasie,  étant  de  préférence 
atteint  de  myxome.  Que  ces  tumeurs  doivent  rapidement  faire  dégénérer 
le  nerf,  c'est  ce  que  démontre  la  promptitude  avec  laquelle  survient  la  cécité 
signalée  par  tous  les  auteurs.  Ce  n'est  certainement  ni  la  compression  ni 
l'éparpillement  des  fibres  du  nerf  qu'il  faut  accuser,  car  sous  ce  rapport  le 
nerf  optique  se  comporte  parfois  d'une  façon  absolument  insolite,  permet- 
tant un  éparpillement  étonnant,  sans  présenter  pour  cela  un  défaut  de  con- 
ductibilité. Ainsi,  de  Graefe  {Archiv.,  XII,  2,  p.  100)  cite  le  cas  d'un  gliôme 
du  nerf  optique  gauche  où  l'examen  ophthalmoscopique  fut  trouvé  absolument 
normal  du  côté  droit  et  où  l'acuité  visuelle  était  supérieure  à  l'acuité  consi- 
dérée comme  normale,  et  pourtant  l'autopsie  démontra  que  le  chiasma 
s'était  transformé  en  une  véritable  tumeur  de  la  base  du  crâne,  occupant  la 
selle  turcique,  tumeur  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  tumeur  qu'on  avait 
enlevée  chez  la  jeune  fille  de  quinze  ans.  La  néoplasie  faisait  tellement  corps 
dans  le  chiasma  et  les  nerfs  qu'on  ne  pouvait  même  pas  déterminer  leur 
délimitation  réciproque,  et  que  Virchovv  n'arrivait  à  constater  que  des  traî- 
nées isolées  de  fibres  éparpillées  dans  la  masse  de  la  tumeur;  pourtant  la 
fonction  visuelle,  parfaitement  conservée  jusqu'à  la  mort,  démontra  qu'il  ne 
s'agissait  ici  que  d'un  simple  éparpillement.  Rien  d'analogue  ne  doit  s'ob- 
I    server  pour  ce  qui  se  passe  dans  l'orbite,  où  l'on  constate  si  fréquemment 
î    l'action  infectante  exercée  sur  l'entourage  de  la  tumeur,  entraînant  la 
j    papillite  ou  neuro-papillite,  avec  atrophie  précoce  du  nerf  optique.  Du  reste, 
j    déjà  de  Graefe  avait  insisté  sur  cette  particularité,  que  c'est  moins  la  com- 
I    pression  que  l'inflammation  du  nerf  qui  entraîne  en  pareil  cas  la  cécité. 
Qu'il  nous  soit  permis  ici  de  citer  comme  un  type  de  tumeur  du  nerf, 
celle  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer.  Voici  l'extrait  de  l'observation 
publiée  par  M.  Poncet  {Arch.  d'Ophthal.,  p.  616,  1881)  : 

Une  jeune  fille  basque  de  quatorze  ans  vint  me  consulter  à  Biarritz,  au  mois  d'août  1881. 
Son  œil  droit  était  remplacé  par  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  orange,  au  centre  de 
laquelle  existait  un  vestige  de  cornée  dégénérée,  entourée  d'une  conjonctive  épaissie, 
parcheminée,  adhérente  sur  tous  les  points  aux  bords  palpébraux.  En  imprimant  à  la 
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tumeur,  saisie  à  pleine  main,  un  mouvement  de  déplacement,  il  était  aisé  de  constater 
une  certaine  mobilité  et  l'absence  de  toute  adhérence  bien  solide  avec  les  parois  de 
l'orbite,  dont  les  diamètres  paraissaient  de  beaucoup  augmentés.  Début  de  l'exophthalmie 
à  l'âo-e  de  trois  ans,  augmentation  lente  à  l'âge  de  dix  ans.  Perte  complète  de  cet  œil; 
jamais  de  douleurs.  Une  exploration  attentive  ayant  révélé  sur  certains  points  une  fluc- 
tuation évidente,  prenant  aussi  en  considération  la  mobilité  relative  du  néoplasme,  je 
"  diagnostiquai  un  myxome  cystoïde  du  nerf  optique.  L'opération  fut  exécutée  au  commen- 
cement de  septembre  1881.  Pour  faciliter  l'ablation  de  la  tumeur  et  pour  pouvoir  intro- 
duire le  doigt  entre  le  bord  très  tranchant  de  l'orbite,  on  fit,  après  dégagement  soigneux 
des  paupières,  une  ponction  qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  transpa- 
rent et  jaunâtre.  La  tumeur  fut  alors  aisément  enlevée,  sans  grande  perle  de  sang. 
Pansement  antiseptique  en  remplissant  la  vaste  cavité  orbitaire  avec  de  la  gaze  phéniquée 
et  de  la  ouate  borico-silicylique.  Guérison  sans  suppuration  au  bout  de  trois  semaines. 
La  tumeur  remise  à  M.  Poncet  est  ovoïde,  de  consistance  dure,  présentant  à  son  extré- 
mité antérieure  une  petite  surface  d'apparence  cutanée,  qui  n'était  autre  chose  que  la 
conjonctive,  au  centre  de  laquelle  on  reconnaît  encore  un  petit  point  transparent,  la 
cornée  ;  mais  tous  ces  tissus  sont  altérés  et  profondément  modifiés;  toute  la  partie  posté- 
rieure du  néoplasme  est  formée  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  mêlé  de  graisse  avec 
quelques  débris  de  l'œil  :  c'est  le  tissu  périvasculaire  de  l'orbite.  Une  coupe  antéro-posté- 
rieure  et  médiane  fait  bien  comprendre  la  disposition  des  parties.  Et  d'abord,  en  section- 
nant les  tissus  près  de  la  cornée,  le  bistouri  rencontre  une  assez  forte  résistance  :  il  y  a 
là  une  zone  osseuse.  En  effet,  nous  reconnaissons  en  avant  la  conjonctive  épaissie;  en 
dessous,  un  tissu  fibreux  très  dense,  formant  une  petite  cavité  noircie  par  de  la  matière 
pigmentaire  éparse  dans  une  substance  osseuse;  c'est  la  choroïde  ossiTiée.  L'enveloppe 
scléroticale  ratatinée  se  continue  assez  nettement  en  bas  avec  une  autre  fibreuse  qui  n'est 
autre  chose  que  l'enveloppe  la  plus  externe  du  nerf  optique.  En  haut,  la  continuité  est 
moins  précise;  mais  on  peut  cependant  suivre  aussi  cette  même  gaine  externe.  C'est 
alors  en  arrière  d'un  petit  bulbe  oculaire  atrophié  qu'existe  le  véritable  néoplasme,  et 
celui-ci  porte  directement  sur  le  nerf  optique.  La  vraie  tumeur  est  une  masse  globuleuse 
de  22  millimètres  de  large  sur  27  de  long,  d'apparence  striée,  à  fibres  parallèles,  très 
nettement  allongées  d'avant  en  arrière,  et  paraissant  diverger  d'un  point  précis.  Entre 
cette  limite  et  le  moignon  oculaire,  le  nerf  optique  conserve  ses  dimensions,  peut-être 
légèrement  exagérées  par  l'hypertrophie  des  enveloppes.  Le  tissu  de  la  tumeur  centrale 
esl  assez  dense;  il  n'offre  pas  de  cavités  kystiques  et  se  déchire  assez  difficilement  par  les 
dissociations.  En  dehors  de  ce  noyau  médian,  nous  tombons  sur  une  portion  périphérique 
intermédiaire  de  texture  plus  lâche,  à  petites  cavités  muqueuses.  C'est  le  tissu,  hypertro- 
phié et  dégénéré,  qui  existe  entre  les  deux  gaines  externe  et  interne  du  nerf  optique 
(substance  sous-arachnoïdienne)  ;  plus  en  dehors  se  trouve  la  véritable  gaine  externe 
durale,  revêtue  elle-même  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  apparente  du  nerf  proprement  dit  :  Cette  portion 
renflée,  large  de  23  millimètres,  commençait  en  un  point  précis  qu'on  aurait  pu  prendre 
pour  la  lame  criblée;  mais  l'espace  compris  entre  ce  point  et  le  moignon  oculaire 
laissait  libre  près  de  1  centimètre  du  nerf  optique  en  arrière  de  l'ouverture  scléroticale  ; 
de  plus,  avec  un  faible  grossissement,  il  était  déjà  possible  de  voir,  fait  assez  curieux, 
que  l'entrée  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  dans  la  substance  du  nerf,  se  faisait  juste 
au  point  où  commençait  la  tumeur.  Des  fragments  très  minimes,  macérés  pendant  plusieurs 
jours  dans  l'alcool  au  tiers,  puis  colorés  au  picro-carmin,  ne  se  laissaient  que  très 
difficilement  dissocier  avec  les  aiguilles.  Le  tissu  était  résistant,  feutré  par  des  fibrilles 
solides  et  assez  épaisses.  Ces  préparations  nous  ont  permis  de  reconnaître  des  éléments 
de  nature  très  diverse.  Des  fibrilles  en  très  grande  quantité,  très  longues,  homogènes, 
ainsi  que  des  petites  cellules  semblables  aux  corpuscules  blancs  de  différentes  formes.  En 
faisant  des  coupes  parallèles  à  la  surface  de  la  section,  il  eût  été  permis  de  penser  que 
la  tumeur  était  un  névrome,  car  l'aspect  finement  strié  prolongeant  le  tractus  optique 
donnait  raison  à  cette  hypothèse;  autrefois  plus  d'un  clinicien  a  pu,  sur  cette  apparence 
fibrillaire,  poser  un  diagnostic  incertain;  mais  au  microscope,  dans  cette  portion  de  la 
tumeur,  aucun  vestige  de  fibres  nerveuses,  avec  ou  sans  myéline,  n'a  pu  être  retrouvé.  Les 
enveloppes  du  nerf  examinées  par  M.  Poncet  donnent  le  résultat  suivant  :  La  gaine  piale 
jusqu'à  un  demi-centimètre  en  arrière  de  l'entrée  du  nerf  dans  la  tumeur,  n'était  pas  très 
altérée  dans  sa  structure.  Elle  était  formée  de  ses  faisceaux  de  tissu  conjonctif  ondulés, 
vivement  colorés  en  rose  par  le  picro-carmin,  tandis  que  les  fibrilles  delà  tumeur  restant 
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jaunes  ou  incolores  n'offraient  que  leur  noyau  teint  en  rouge  jaune.  Mais  plus  en  arrière  la 
gaine  interne  du  nerf  disparaissait  entièrement  pour  faire  place  à  un  tissu  patliologi(iue  nou- 
veau  compris  entre  les  enveloppes  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur.  Le  microscope  révèle 
entre  le  néoplasme  et  la  dégénérescence  intervaginale  une  barrière  très  nette  :  derniers 
faisceaux  sains  de  cette  gaine  interne,  disposés  en  grosses  travées  parallèles,  rosées  par  le 
carmin;  puis  en  dehors  de  cette  dernière  barrière  existe  une  grande  épaisseur  d'un 
tissu  nouveau  mou,  noyé  de  sang,  caverneux,  au  sein  duquel  a  été  pratiquée  la  ponc- 
tion du  kyste.  A  un  faible  grossissement,  il  paraît  presque  essentiellement  formé  des 
anciennes  travées  arachnoïdiennes,  vivement  rougiespar  le  carmin,  au  milieu  desquelles 
se  seraient  produites  des  hémorrhagies  nouvelles  et  anciennes  :  masses  verdàtres  à  glo- 
bules sanguins,  ou  reliquats  pigmentaires  noirs,  anciens  extravasats.  A  un  plus  fort 
grossissement  (500)  l'altération  est  jugée  plus  grave,  surtout  dans  les  environs  de  la  gaine 
piale  :  la  dégénérescence  myxomateuse  a  envahi  les  mailles  arachnoïdiennes  qui  sont 
remplies  de  grosses  cellules  à  prolongements  et  à  ramifications  caractéristiques  du  myxome. 
Les  fibrilles  de  la  tumeur  principale  se  retrouvent  formées  en  faisceaux  entre  les  travées 
anciennes  sous-arachnoïdiennes.  Il  s'est  produit  aussi  entre  les  cellules  absorbantes  et 
les  hémorrhagies,  ce  qui  arrive  toujours  :  c'est  la  résorption  des  matériaux  du  sang  par 
les  cellules  muqueuses  qui  s'hypertrophient  et  se  chargent  de  pigment  à  toutes  les 
périodes.  Le  sang  paraît  circuler  au  milieu  des  travées  arachnoïdiennes  sans  avoir  besoin 
de  parois  propres,  car  les  globules  sanguins  non  altérés  sont  en  contact  direct  avec  les 
faisceaux  connectifs,  garnis  il  est  vrai  de  leur  endothélium,  peut-être  modifié  par  cette 
fonction  nouvelle;  disposition  qui  n'exclut  pas  la  présence  de  nombreux  vaisseaux  nou- 
veaux. La  dernière  gaine  (durale)  du  nerf,  diminuée  d'épaisseur,  avait  cependant  main- 
tenu la  séparation  intacte  entre  la  tumeur  et  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  :  il  est  permis 
de  dire  que  la  dégénérescence  de  ce  myxome  fascicule  avec  cavités  muqueuses  n'avait 
envahi  que  le  nerf  avec  l'espace  sous-dural.  II  est  intéressant  de  suivre  le  processus 
pathologique  dans  les  parties  moins  malades  et  enfin  de  constater  l'état  du  moignon 
oculaire.^  Suivons  le  nerf  optique  depuis  les  environs  de  la  sclérotique  jusqu'à  la  tumeur. 
Les  travées  connectives  interfasciculaires,  ondulées,  rose-carmin,  sont  encore  saines; 
mais  déjà  dans  les  espaces  nerveux  proprement  dits,  les  fibres  nerveuses  n'existent  plus 
qu'à  l'état  de  détritus  granuleux  dont  la  disposition  en  plan  parallèle  est  à  peine  recoii- 
naissable.  Celte  substance  graisseuse  se  colore  difficilement  par  le  picro-carmin. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  présence  dans  les  alvéoles  nerveux  d'un  nombre  de  plus 
en  plus  grand  d'éléments  cellulaires  à  mesui-e  qu'on  se  rapproche  do  la  tumeur  vraie. 
Près  d'elle,  la  substance  graisseuse  disparaît  toutefois  et  les  noyaux  rouges  de  récente 
formation  comblent  presque  en  entier  l'espace  interfasciculaire.  Dans  ces  conditions,  au 
milieu  de  cette  prolifération,  les  fibrilles  connectives  commencent  à  se  produire.  Elles 
sont  si  pressées  et  si  tassées  qu'il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  l'exacte  disposition 
des  éléments;  déjà  le  protoplasma  des  cellules  paraît  hypertrophié,  rameux;  en  quelques 
points  ces  cellules  s'anastomosent.  Au  delà,  les  fibrilles  sont  dissociées  par  un  liquide 
intercalaire,  sécrétion  des  cellules  muqueuses,  et  la  disposition  que  nous  avons  décrite 
commence  à  se  produire,  11  est  certain  qu'en  ces  points  où  les  fibrilles  sont  très  tassées, 
où  il  existe  encore  un  reliquat  de  substance  nerveuse  en  granulation,  avec  des  cellules 
de  la  neuroglie,  il  est  certain,  disions-nous,  que  la  confusion  avec  un  neurome  vrai 
serait  aisée.  Pour  l'éviter,  il  suffit  de  s'éloigner  de  ces  cavités  de  transition  pour  descendre 
au  centre  même  de  la  tumeur  où  le  myxome  est  aussi  net  que  possible. 

Voici  la  compulsion  que  M.  Jocqs  donne,  dans  son  intéressante  thèse  des 
tumeurs  du  nerf  optique  : 


1.  GoLDZiEHER,  Myxome  {Arch.  f.  Ophthalm.,  XIX,  3,  p.  189);  2.  Goldzieher,  Gliomc 
(Ibid.,  p.  134);  3.  Goldzieher,  Fibrome  myxomateux  {IbicL,  p.  123);  4.  Narkiewicz- 
Jacko,  Neurome  avec  myxome  (Nagel's  Jahresbericht,  p.  363,  1872);  5.  Sichel  fils, 
Myxome  gélatiniforme  (te. /îeM.,  1871);  6.  Borner,  Myxo-sarcome  (Correspon'lenzbl. 
fur  Schweizer  Aerzte,  avril  1871,  p.  198);  7.  Quagllno,  Myxome  {Annali  di  Ottalm., 
fasc.  1,  p.  27  et  fasc.  3,  p.  337,  1871);  8.  De  Graefe,  Myxome  {Arch.  filr  Ophtlialm., 
X,  1,  p.  201);  9.  DE  Graefe,  Myxome  {Ibid.,  p.  193,  1884);  10.  Arox  Heymann, 
Neurome  {De  neuromate  nervi  optici,  Berlin,  in-8",  1872);  11.  Ritterich,  Sarconip  du 
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nerf  optique  (in  Weitere  Beilràge  zm  Vervollwmmnung  cler  Augenheilk.,  1861,  p.  57); 
12  SzoKALSKi  Tumeur  squirrho-cancéreuse  (Ami.  d'Ocul.,  t.  XXVI,  p.  43)  ;  13.  Rothmund, 
Mvxome  cvstoïde  {Kli7u  Monalsbl.,  p.  262,  1863);  14.  Lâqueur,  Myxo-sarcome  {Arch. 
f  Ophthaim     XXV  p.  241,  1879);  15.  Holmes,  Myxo-fibrome  {Arch.  f.  Augenhedk., 
VII,  2,  p.  308);  16.  Schoït,  Glio-sarcome  {IbicL,  VII,  1,  p.  81);  17.  Alt,  Endolhéliome 
(Ibicl  'vu   1  p  46);  18.  de  Graefe,  Gliome  (Arch.  f.  Ophthaim.,  XII,  2,  p.  100); 
19  dÙsaussay,  Sarcome  angiolithique  (Bwf/.  de  Soc.  anat,  XX,  1875);  20.  Leber,  Myxo- 
sarcome  {Arch.  f.  Ophthaim.,  XXV,  p.  189,  1879);  21.  Leber,  Myxo-sarcome  (/btd., 
p  195)  •  22.  FoRSTER,  Tumeur  fibro-nucléolaire  {Ibid.,  XXIV,  2,  p.  103,  1878)  ;  23.  Grû- 
ni'ng  Myxome  du  nerf  optique  {Arch.  f.  Augenheitk.,  VI,  1,  p.  25)  ;  24.  Brayley,  Tumeur 
fibrei.se  du  nerf  optique  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  IX,  p.  2  et  113,  déc.  1877);  25.  Cristinsen, 
Tumeur  sans  qualitatif  (in  NageVs  Jahresbericht,  p.  386,  1875);  26.  Steffan,  Fibro-sar- 
come  {Bericht  der  Augenheilanst.,  1878-74,  p.  33,  Francfort)  ;  27.  PERLset  Loch,  Névrome 
{Arch.  f.  Ophthaim.,  XIX,  2,  p.  287)  ;  28.  Leber  et  Vossius,  Myxo-sarcome  {Ibid.,  XXVIIl, 
3,  p.  33);  29.  Leber  et  Vossius,  Myxo-sarcome  (/ôif/.,  XXVIII,  3,  p.  33)  ;  30.  de  Rec- 
KLiNGHAusEN,  Sarcome  angiolithique  (in  Ueber  di  multiplen Fibrome  der  Haut.  Festschnft 
Berlin,  1882);  31.  Pdfahl.  Sarcome  (in  Beitràge  zur  prakt.  Augenheitk.  v.  Hirschberg , 
1878,  Helft  3);  32.  Higgens,  Fibrome  {Brit.  med.  Journ.,  1879,  p.  616);  33.  Stawbrige, 
Tumeur  sans  qualitatif  (Traîisacf.  of  ihe  Americ.  ophth.  Soc,  1878,  p.  383);  34.Knapp, 
Myxome  {Ibid.,  1879,  p.  557);  35.  Rampoldi,  Glio-sarcome  {Compte  rendu  du  (^otigres 
de  Milan,  1881);  36.  Wecker  et  Poncet,  Myxome  {Arch.  f.  Ophthaim.,  1881,  p.  blb); 
37.  Chenantais,  Neurome  {Société  anat.  de  Nantes,  1879);  38.  Teillais,  Gliôme  {Jour7i. 
de  méd.  de  VOuest,  Nantes,  1881.  XV,  p.  74);  39.  Knapp,  Fibro-sarcome  {Soc  ophth. 
de  Heidelb.,  Compte  rendu,  1874);  40.  Jacobson,  Myxo-sarcome  {Arch.  f.  Ophth.,  X,  Z, 
p.  55);  41.  Brayley,  Sarcome  {Semaine  méd.,  24  nov.  1886);  42.  Galezowskt,  Tumeur 
fibro-plastiquc  du  nerf  optique  et  du  cerveau  (in  Thèse  de  Paris,  1865)  ;  43.  Roux,  Tumeur 
myxomateuse  {Gaz.  des  Hop.,  6  août  1844)  ;  44.  Lawson,  Sarcome  de  la  gaine  du  nert 
optique  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  1882,  p.  296)  ;  45.  Kunchewich,  Myxome  {Med.  Obezz  Moscou, 
1885,  XXIV,  p.  293);  46.  Hue,  Fibro-sarcome  (Thèse  de  Pans,  1882);  47  Hulke, 
Neurome  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  1882);  48.  Véron,  Myxo-fibrome  {Recueil  cl' ophtha  m., 
1883);  49.  Johnson,  Myxo-sarcome  avec  dégénérescence  hyaline  {Arch.  oj  OphthaLm., 
New- York,  1885,  t.  XIV,  p.  151);  50.  Gritchett,  Tumeur  fibreuse  de  l'orbite  {Med.  limes 
and  Gaz..,  1852);  51.  Magkenzie,  Tumeur  fibreuse  (in  Tretease);  52.  Scarpa  Tumeur 
du  nerf  optique  (in  Demarquay,  Tumeurs  de  l'orbite);  53.  Peâbody,  Sarcome  ( m  med. 
Rec.  fév.  1883);  54.  Neuman,  Psammome  {Arch.  f.  Heilkunde,  XIII,  p.  310);  55.  krohn 
Cancer  {Klin.  Monatsbl.,  p.  103,  1872);  56.  Parisoïti  et  D^spagnet,  Fibrome  (tomi 
d'ophthalm.,  1884);  57.  Lidell,  Neurome  {New-York  med.  Journ.,  18«6)  ;  58.  KEICH, 
Endolhéliome  {Arch.  f.  Ophthaim.,  XXII,  1,  p.  103);  59.  Armaignac,  Encephaloide  delà 
rétine  et  du  nerf  optique  {Journ.  de  méd.  de  Bord.,  1878);  60.  Tillaux,  Tumeur  primi- 
tive du  nerf  optique  {Gaz.  des  Hop.,  17  fév.  1887);  61.  JoCQS,  Tumeur       nerf  optique 
(sa  thèse,  p.  221);  62.  Vossius,  Myxo-sarcome  {Berl.  klin.  Wochenschr.,  30  mars  l«8t>) 
Ajoutons  un  cas  récent  de  myxome  publié  par  Lawson  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  XU,  i, 
january  1888). 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  s'observent  ordinairement  à  un  âge  peu 
avancé;  ainsi  sur  quarante-deux  cas,  où  l'âge  fut  compulsé  (Jocqs),  dix- 
neuf  cas  se  rapportent  à  des  personnes  moins  âgées  que  vingt  ans,  à  savmr 
64,4  pour  100  ;  de  vingt  à  trente ,  il  n'y  a  plus  que  quatre  cas  (8,8  pour  100)  ; 
de' trente  à  quarante,  ainsi  que  de  quarante  à  cinquante  ans,  et  au-dessus, 
que  trois  cas,  c'est-à-dire  6  pour  100,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que,  vu  1  évo- 
lution lente  de  pareilles  tumeurs,  l'âge  indiqué  dans  l'observation  ne  concorde 
nullement  avec  le  moment  du  début  de  la  tumeur. 

Le  sexe  féminin  paraît  un  peu  prédominer  comme  nombre  de  cas,  ce  qm 
est  à  noter,  vu  le  privilège  des  femmes  d'être  moins  exposées  aux  affections 
du  nerf  optique.  Au  point  de  vue  de  l'éliologie,  les  traumatismes  paraissent 
jouer  un  certain  rôle;  dans  la  statistique  de  M.  Jocqs,  ils  sont  signalés  dans 
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26  pour  100  des  cas;  il  serait  donc  possible  que  la  lésion  des  gaines  et  du 
nerf  même  puisse  coïncider  avec  des  fractures  du  canal  optique  et  donner 
lieu  ainsi  à  une  formation  de  néoplasmes  (Knapp),  comme  on  signale  du  reste 
cette  cause  éliologique  pour  les  néoplasmes  en  général  et  en  particulier  pour 
les  névromes  des  nerfs  périphériques.  Ce  qui  plaide  contre  cette  interpré- 
tation, ou  ce  qui  indique  au  moins  que  le  traumatisme  n'a  pas  dù  être  très 
violent,  c'est  que  la  vision,  tout  en  se  perdant  avec  promptitude,  a  été  signalée 
comme  bonne  dans  la  plupart  des  observations  au  début  de  l'exophthalmie. 

Le  pronostic  d'une  tumeur  du  nerf  optique  est  grave,  en  ce  sens  que 
l'affection,  marchant  et  s'aggravant  continuellement,  réclame  l'extirpation 
de  la  tumeur  et  cela  généralement  avec  l'œil.  La  gravité  de  la  maladie  est 
encore  accentuée  par  ce  fait  qu'en  n'intervenant  pas,  on  peut  voir  l'empiéte- 
ment sur  la  cavité  crânienne.  Ce  n'est  donc  pas  absolument  la  difformité 
occasionnée  par  le  mal  qui  réclame  l'intervention,  mais  aussi  ce  danger  de  ne 
plus  pouvoir  l'enlever  en  entier  par  l'opération. 

D'un  autre  côté,  en  présence  d'une  exophthalmie  considérable  qui,  à 
part  les  tumeurs  kystiques  éburnées,  les  angiomes  enkystés,  est  presque 
toujours  provoquée  par  la  présence  de  tumeurs  de  mauvaise  nature,  la 
constatation  d'une  tumeur  du  nerf  optique  présente,  par  comparaison,  un 
pronostic  favorable,  tout  d'abord  parce  qu'on  est  bien  plus  sûr  d'extirper 
la  tumeur  en  entier  et  qu'on  n'a  pas  la  crainte  d'une  récidive  à  avoir^  les 
tumeurs  du  nerf  optique  étant  pour  la  plupart  bénignes. 

Bien  entendu  que  cette  bénignité  du  pronostic  pour  ce  qui  concerne 
l'ablation  diminue  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  période  d'évolution  de  la 
tumeur  et  que  des  symptômes  cérébraux  ont  fait  leur  apparition.  Une  fois  que 
la  tumeur  a  envahi  le  trou  optique  et  qu'on  peut  avec  le  toucher  constater 
ce  fait  pendant  l'opération,  le  pronostic  devient  très  défavorable,  attendu  que 
l'opération  reste  forcément  incomplète.  Aussi  sur  douze  opérés  dans  d'aussi 
fâcheuses  conditions,  trois  fois  seulement  les  malades  ont  survécu,  cinq  ont 
succombé  à  la  suite  de  l'opération,  trois  ont  récidivé  et  un  a  eu  des  accidents 
cérébraux  (Jocqs).  Le  chirurgien  sera  averti,  avant  l'opération,  que  pareils 
déboires  peuvent  l'attendre,  non  pas  par  l'exploration  directe,  que  le  volume 
de  la  tumeur  ne  permet  pas  de  poursuivre  et  que  l'œil  empêche  de  porter 
jusqu'au  voisinage  du  trou  optique,  mais  par  un  manque  inusité  de  mobi- 
lité de  la  tumeur.  En  réalité,  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  la  figure  70  (p.  251) 
ainsi  que  sur  les  remarquables  coupes  de  l'orbite  exécutées  par  M.  Otto  Lang 
{loc.  cit.)  à  diverses  profondeurs,  on  s'aperçoit  facilement  que  la  tumeur  ne 
peut  envahir  le  trou  optique  sans  comprimer  forcément  les  muscles  droits 
qui,  avec  leur  insertion,  enveloppent  le  nerf  optique  et  se  rapprochent  de 
lui,  d'autant  plus  qu'il  se  trouve  plus  près  de  son  passage  dans  la  cavité 
crânienne.  La  mobilité  de  l'œil,  conservée  en  dépit  du  développement 
notable  du  néoplasme,  est  donc  aussi  un  signe  précieux  au  point  de  vue 
du  pronostic  comme  envahissement  du  crâne,  car  le  genre  de  tumeurs  n'est 
en  général  ici  pas  de  ceux  qui  menacent  une  sorte  d'infection  métastatique 
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le  long  du  nerf  sans  que,  à  Finspection  microscopique,  son  aspect  change, 
comme  par  exemple  dans  les  gliômes  rétiniens  qui  affectent  le  nerf.  Donc 
si  après  une  ablation  de  la  tumeur,  on  a  trouvé  au  loucher  des  dimen- 
sions normales  du  trou  optique  et  un  aspect  normal,  on  peut  être  tran- 
quille, pour  ce  qui  concerne  les  dangers  d'une  récidive,  si  l'on  a  pris  soia 
d'enlever  au  besoin  (par  excutération)  tout  le  contenu  orbitaire. 

Le  genre  d'opération  variera  suivant  l'époque  à  laquelle  on  sera  consulté 
et  à  laquelle  le  malade  se  résignera  à  une  intervention  chirurgicale.  C'est  la 
propulsion  progressive  d'un  œil  perdu  pour  la  vue  qui  décidera  bien  plus 
souvent  le  malade  à  se  faire  opérer,  plutôt  que  les  souffrances  qu'il  endure. 
Aussi,  pour  ce  qui  concerne  le  genre  d'opération,  on  n'est  presque  jamais 
influencé  par  un  désir  de  conserver  une  partie  de  vision,  mais  seulement 
par  celui  de  rendre  la  difformité  moins  choquante,  en  conservant  le  globe 
oculaire. 

Sur  cinquante-neuf  observations  recueillies  par  M.  Jocqs,  on  a  enlevé 
l'œil  avec  la  tumeur  38  fois  d'emblée,  5  fois  après  avoir  acquis  la  conviction 
qu'on  ne  pouvait  pas  faire  autrement;  chez  trois  malades  cette  conservation 
n'était  qu'illusoire  et  fut  abandonnée  plus  tard.  Enfin  quatre  fois  on  réussit  à 
conserver  l'œil  qui  n'avait  pas  été  projeté  notablement  en  dehors  et  où  deux 
fois  les  douleurs  engagèrent  à  intervenir  (Grûning,  Knapp).  M. Grûning  pro- 
céda par  morcellement  de  la  tumeur  qui  avait  projeté  l'œil  directement  en 
dehors,  tandis  que  M.  Knapp  opéra  sa  malade,  dont  l'œil  avait  été  porté  en 
avant  et  un  peu  en  bas  et  en  dehors  et  chez  laquelle  on  sentait  une  tumeur 
mobile  et  adhérente  au  globe  oculaire  dans  l'angle  interne  de  l'orbite,  en 
pratiquant,  au  moyen  de  ciseaux  à  strabisme,  une  incision  entre  les  droits 
supérieur  et  interne  et  Uoblique  supérieur,  à  travers  la  conjonctive  et  la 
capsule  de  Tenon.  La  dissection  fut  faite  suivant  les  termes  de  M.  Knapp, 
((  jusqu'à  ce  que,  au  moyen  du  doigt  je  puisse  sentir  la  tumeur.  J  e  circonscrivis 
ensuite,  guidé  toujours  par  l'indicateur  gauche,  toute  la  tumeur;  je  l'isolai  de 
la  sclérotique  et  je  coupai  le  nerf  optique  d'abord  à  son  extrémité  oculaire 
ensuite  à  son  extrémité  orbitaire.  Au  moyen  du  plat  des  ciseaux,  je  pus 
extraire  la  tumeur  du  volume  d'une  noix;  l'hémorrhagie  fut  insigmfiante, 
la  plaie  guérit  sans  suppuration.  » 

Critchett  a  non  seulement  conservé  l'œil,  mais  il  n'a  même  pas  coupe 
le  nerf  en  dégageant  la  tumeur  adhérente  à  la  gaine  du  nerf  optique; 
mais  cette  tumeur  fibreuse,  désignée  comme  une  tumeur  de  l'orbite  et  sans 
adhérence  avec  la  gaine  du  nerf  optique  autorise- t-elle  à  la  comprendre 
dans  les  tumeurs  du  nerf  optique?  De  même  pour  le  quatrième  cas  (de 
Scarpa)  la  tumeur  émanait  de  la  gaine  du  nerf  et  se  prolongeait  entre  les 
muscles  releveur  de  la  paupière  et  droit  supérieur.  La  conservation  du 
globe  oculaire  n'est  donc,  pour  de  véritables  tumeurs  du  nerf  optique  même, 
constatée  que  dans  les  deux  cas  uniques  de  Knapp  et  Griining. 

L'exentération  de  l'orbite  qui  a  dû  être  pratiquée  dans  quarante-trois  cas 
(Jocqs)  a  donné  une  mortalité  surprenante  pour  ce  genre  d'opération,  c'est-a- 
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dire  16  pour  100,  mais  quatre  fois  sur  les  sept  cas  mortels  ou  a  trouvé  à 
l'autopsie  une  tumeur  intracrànienne.  Avec  les  soins  d'antisepsie  les  plus 
minutieux  on  n'aura  même  pas  des  dangers  immédiats  à  redouter  lorsque  la 
tumeur  se  prolonge  à  travers  le  trou  optique  et  que  l'opération  a  dû  être 
forcément  incomplète,  et,  vu  le  genre  des  tumeurs  du  nerf  optique,  une  réci- 
dive instantanée  ou  une  généralisatiou  comme  daus  le  cas  de  M.  Lawsen 
n'est  guère  à  craindre.  Ordinairement  avec  une  antisepsie  bien  ordonnée, 
la  vaste  cavité  de  l'orbite  se  remplit  sans  suppurer;  les  paupières  qu'on 
a  dû  dégager  de  la  tumeur  se  soudent  et  une  prothèse  n'est  pas  possible, 
même  si  l'on  s'est  efforcé  pendant  laguérison  de  s'opposer  par  le  port  d'un 
appareil  (coque  ou  boule  de  verre)  à  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  et 
à  la  réunion  des  paupières. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  par  voie  métastatique  dans  le  nerf  optique 
lorsque  le  globe  oculaire  en  a  été  le  siège  primitif,  n'offrent  guère  d'intérêt 


FiG.  171. 

Dégénérescence  mélanotique  du  nerf  optique  et  de  ses  gaines  à  la  suite  de  méiaiiu-sarcorac  de  la 

choroïde  (coupe  transversale). 

ici.  Ainsi  la  dégénérescence  du  nerf  peut  être  portée  à  un  très  haut  degré 
dans  le  cas  de  gliôme  rétinien  ;  il  en  est  de  même  des  sarcomes  mélaniques 
qui  peuvent  envahir  sous  forme  d'un  réseau  et  suivre  la  trame  connective 
du  nerf,  ainsi  que  le  démontre  le  dessin  de  M.  Leber  (fig.  171)  entraînant 
une  atrophie  prompte  du  nerf. 

L'envahissement  du  nerf^  ou  plutôt  de  ses  gaines  par  les  tumeurs  fibreuses 
ou  fibro-sarcomateuses  de  l'orbite,  a  déjà  été  signalé  plus  haut  et  a  donné  lieu 
dans  certains  cas  à  la  confusion  avec  de  véritables  tumeurs  du  nerf  même. 
Il  est  infiniment  plus  rare  que  le  nerf  devienne  un  point  de  dépôt  par  métas- 
tase, pourtant  cela  a  été  observé  et  a  donné  lieu,  par  suite  de  la  papillite  qu'on 
observait  dans  ce  cas,  à  la  supposition  qu'il  y  avait  eu  une  métastase  dans  le 
crâne  même.  Ainsi  l'on  cite  une  observation  (Krohn,  Klin.  Monatsbly  X, 
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p.  103)  où  à  la  suite  d'un  carcinome  des  ovaires  les  deux  nerfs  optiques 
furent,  près  des  globes  oculaires,  le  siège  d'une  pullulation  carcinomateuse 
suivie  de  papillite  double,  qu'en  l'absence  pourtant  de  tout  symptôme  céré- 
bral on  rapporta  à  une  tumeur  métastatique  intracrânienne. 

Il  peut  se  présenter  aussi  le  cas  où  la  portion  intracrânienne  ainsi  que  le 
chiasma  deviennent  le  siège  d'une  dégénérescence  néoplasique.  Un  fait  très 
curieux  de  ce  genre  a  été  signalé  par  M.  Michel  {Archiv.  (.  Ophth.,  XIX,  3, 
p.  145)  et  où  la  dégénérescence  ne  se  révéla  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme.  Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'éléphantiasis  et  qui  présentait 
à  l'autopsie  un  épaississement  très  notable  du  chiasma  et  du  nerf  optique 
droit  par  pullulation  interstitielle  de  fines  fibres,  semblables  aux  fibres  élas- 
tiques formant  dans  le  nerf  des  couches  régulières  de  fibres  à  direction 
circulaire  et  longitudinale  et  contournant  les  faisceaux  nerveux. 

Les  tumeurs  (gommeuses,  tuberculeuses,  gliomateuses),  qui  se  développent 
dans  la  partie  intracrânienne  des  nerfs  optiques,  ou  empiètent  sur  eux  en 
les  envahissant,  n'ont  guère  pour  nous  d'intérêt  au  point  de  vue  ophthalmo- 
logique  et  doivent  être  traitées  avec  les  tumeurs  intracrâniennes  dont  ils 
partagent  la  symptomatologie. 


ARTICLE  XXIV 


ANOMALIES  CONGÉNITALES  DU  NERF  OPTIQUE 

Il  a  déjà  (p.  578  )  été  question  des  excavations  physiologiques  que 
Foerster  {Archiv.,  III,  2,  p.  86)  avait  tout  d'abord  signalées,  mais  que  de 
Jaeger  a  surtout  étudiées,  en  comparant  les  coupes  anatomiques  avec 
l'image  ophthalmoscopique  que  donne  l'inégalité  de  surface  de  l'entrée  du 
nerf  optique  dans  le  globe  de  l'œil. 

C'est  à  la  fois  le  mode  d'implantation  du  nerf  ou,  pour  mieux  parler,  la 
répartition  de  ses  gaines  dans  la  sclérotique,  et  l'occlusion  plus  ou  moins 
prompte  de  la  fente  sclérale  et  de  la  rainure  du  nerf  optique,  qui  déter- 
minent la  répartition  des  vaisseaux  et  des  fibres  nerveuses  dans  l'intérieur 
de  l'œil.  On  prêtera,  à  ce  mode  d'implantation  du  nerf  et  aux  variétés  physio- 
logiques qu'il  peut  présenter,  à  l'avenir,  d'autant  plus  d'attention  qu'on  se 
sera  convaincu  que  c'est  lui  qui  détermine  si  l'œil  en  croissant  s'allonge 
outre  mesure  dans  le  sens  de  son  axe  antéro-postérieur  (deviendra  myope) 
et  que  c'est  de  la  variété  de  largeur  et  du  mode  de  passage  des  voies  lym- 
phatiques à  l'entour  de  l'entrée  du  nerf  oplique  que  dépendra  la  disposition 
héréditaire  de  certaines  formes  de  glaucome. 

Celui  qui  étudie  attentivement  les  rapports  qu'affectent  les  diverses 
variétés  d'excavations  physiologiques  avec  la  conformation  des  staphylômes 
postérieurs  et  principalement  avec  les  formes  congénitales,  liées  à  des  colobo- 
mas  centraux  de  la  choroïde,  ou  à  des  colobomas  ordinaires,  mais  peu  étendus 
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de  la  choroïde,  se  rendra  facilemenr.  compte  que  l'excavation  pliysiologique 
dépend  essentieUement  du  mode  d'implantation  du  nerf,  et  que  le  terme 
extrême  d'une  excavation  physiologique  nous  est  douné  par  le  colobotna  du 
nerf  même.  L'anneau  sclérotical  se  trouve-t-il  très  resserré,  le  nerf  s'insère- 
t-il  directement  et  non  obliquement  au  globe  oculaire,  sa  rainure  s'est-elle 
promptement  fermée  en  donnant  à  cette  insertion  un  contour  circulaire  régu- 
lier, alors  nous  voyons  qu'il  n'est  guère  question  d'excavation  physiologique. 
A  peine  près  de  l'entrée  de  vaisseaux  centraux  se  Irouve-t-il  un  petit  creux 
central  en  entonnoir.  La  papille  ne  paraît  pas  uniformément  saillante  dans 
l'intérieur  de  l'œil  parce  que  la  répartition  des  fibres  suit  en  quelque  sorte 
celle  des  vaisseaux  et  que  là  où  il  se  rend  le  moins  de  branches  et  les  plus 
fines  branches  vasculaires,  c'est-à-dire  vers  la  macula,  la  papille  se  trouve  de 
plus  en  plus  aplatie.  A  mesure  que  par  suite  d'une  occlusion  plus  tardive  de 
la  rainure  sclérale  et  de  celle  des  gaines  du  nerf,  deux  changements  se  pro- 
duisent dans  le  mode  classique  d'une  implantation  du  nerf,  c'est-à-dire 
que  l'anneau  scléral  s'élargit  et  que  l'insertion  du  nerf  devient  moins 
directe,  s'effectue  dans  un  angle  temporal  plus  ouvert,  on  voit  pour  l'exca- 
vation physiologique  deux  modifications  se  produire.  S'agit-il  d'un  simple 
élargissement  de  l'anneau  scléral,  alors  l'excavation  physiologique  ne  se 
présentera  que  sous  la  forme  d'un  agrandissement  de  la  faible  dépression 
infundibuliforme  près  des  vaissaeux. 

Nous  devons  encore  pour  ces  excavations  centrales  noter  une  variété  et 
qui  est  très  probablement  liée,  non  seulement  à  un  simple  élargissement  de 
l'anneau  scléral,  mais  aussi  à  une  dilatation  en  ampoule  de  la  gaine  au  voi- 
sinage de  l'implantation  du  nerf.  Car  ici  l'excavation  physiologique  se  pré- 
sente avec  l'aspect  d'une  excavation  glaucomateuse  située  au  centre  d'une 
papille  normale,  avec  des  vaisseaux  en  coude  et  le  déplacement  des  troncs  qui 
courent  au  fond  de  l'excavation,  ainsi  que  Ed.  de  Jaeger  l'a  représenté  d'une 
manière  si  frappante  (fig.  43  et  44  du  Traité  des  maladies  du  fond  de  Vœil). 

Une  modification  sensible  est  imprimée  à  l'excavation  physiologique  nor- 
male par  une  implantation  oblique  du  nerf,  une  dilatation  de  l'anneau  scierai 
et  un  élargissement  en  ampoule  de  la  gaine,  étals  déterminés  par  l'occlusion 
tardive  de  la  rainure  du  nerf.  On  voit  alors  trois  effets  se  produire  :  l'exca- 
vation physiologique  normale  devient  excentrique,  se  rapproche  du  bord 
temporal  et  elle  donne  lieu  à  un  enfoncement  tel  de  la  partie  temporale  qui 
vient  se  confondre  avec  la  cavité  de  la  papille,  qu'aussi  ici  peut  se  produire  le 
phénomène  que  le  bord  maculaire  de  l'excavation  descendra  à  pic,  que  l'exca- 
vation a  donc  un  côté  en  pente  plus  ou  moins  douce,  celui  qui  correspond 
à  la  sortie  des  gros  troncs  vasculaires  et  un  autre  descendant  à  pic  dans 
l'excavation,  c'est  celui  qui  correspond  à  la  dilatation  ampullaire  de  la 
gaine,  tandis  que  l'autre  exprime  en  quelque  sorte  le  genre  d'obliquité 
d'implantation  du  nerf  à  la  sclérotique  (l'angle  plus  ouvert  du  côté  de  la 
tempe,  anormalement  étroit  du  côté  médial)  (1). 

(1)  H.  Millier  {Archiv.,  IV,  2,  p.  4)  a  fait  dépendre  la  production  de  l'excavation  phy- 
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L'extrême  de  cette  malformation  et  d'irrégularité  d'implantation  du  nerf 
est  ce  qui  représente  le  coloboma  du  nerf.  Pendant  une  certaine  période  de 
de  la  vie  embryonnaire,  dit  M.  Nieden  dans  son  travail  sur  quatre  cas  de 
coloboma  vaginœ  nervi  optici  (Arch.  f.  Augenheilk.,  t.  VIII)  le  pédicule  de 
la  vésicule  oculaire,  le  nerf  optique  se  trouve,  au  voisinage  de  la  sclérotique, 
creusé  en  rainure  dans  sa  partie  inférieure,  pour  servir  de  voie  de  conduction 
à  des  éléments  protaplasmatiques,  à  l'instar  de  ce  qui  se  passe  pour  la  fente 
de  la  vésicule  secondaire,  livrant  passage  aux  éléments  dans  l'intérieur  de 
l'œil.  Par  épanouissement  du  bord  et  des  parois  de  cette  rainure,  il  se 
produit  peu  à  peu  son  occlusion  en  bas,  ce  qui  a  pour  effet  d'une  part  que 
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Fond  de  Toeil  droit  d'un  garçon  de  neuf  ans  de  structure  hypcrraétropique  (2  D  à  peu  près).  V  =  1/4. 

les  vaisseaux  placés  centralement  arrivent  à  être  situés  davantage  au  milieu 
de  cet  élément  de  conduction,  d'autre  part,  de  donner  au  cordon  une  forme 
plus  arrondie  sur  l'œil  fœtal  ;  ainsi  que  chez  le  nouveau-né,  cette  soudure  de 
la  rainure  fermée  se  présente  sous  forme  d'un  raphé  ou  d'une  faible  incur- 
vation, placée  du  côté  inférieur  du  cordon  si  l'on  sectionne  le  nerf  optique 
tout  près  de  son  ouverture  sclérale. 

Le  coloboma  du  nerf  peut  présenter  les  variétés  les  plus  bizarres  et  pouvoir 
ici  aussi  avoir  des  gradations  d'une  simple  excavation  physiologique  excen- 
trique (à  bord  à  pic  externe)  des  plus  avancées,  jusqu'à  la  formation  d'une 

siologique  du  plus  ou  moins  grand  resserrement  des  couches  externes  autour  de  la 
papille.  Lorsque  ces  couches  de  la  rétine  se  terminent  tout  près  de  l'entrée  du  nerf,  à 
la  fois,  alors  les  fibres  resteraient  plus  ramassées;  le  contraire  aurait  lieu  si  ces  couches 
s'amincissent  progressivement.  Pour  admettre  cette  hypothèse,  la  formation  de  la  rétine 
devrait  précéder  celle  des  fibres  du  nerf  optique,  ce  qui  n'a  pas  lieu,  car  les  éléments 
nerveux  se  développent  à  la  fois  et  se  moulent  sur  leur  support  récifiroque. 
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véritable  poche  au  lieu  de  l'entrée  du  iieri;  poche  ([ui  peut  mesurer  jus- 
qu'à deux  et  trois  fois  le  diamètre  papillaire  et  présenter  l'aspect  (ainsi 
que  le  démontrent  les  figures  172  et  173  empruntées  à  M.  Nieden)  d'une 
excavation  glaucomateuse  des  plus  accusées,  n'étaienL  Tagrandissemcnt 
énorme  de  l'entrée  du  nerf  et  le  parcours  si  inusité  des  vaisseaux  se  trouvant 
tous  rejetés  sur  un  côté  du  nerf  (celui  opposé  à  la  fermelure  tardive  de  la 
rainure). 

Du  reste  c'est  surtout  le  mode  absolument  insolite  de  sortie  des 
vaisseaux  qui  d'une  part  dépassent  normalement  le  bord,  de  l'autre  sortent 
comme  de  l'excavation  la  plus  profonde,  qui  nous  frappe  à  part  les  dinien- 


FiG.  173. 

Fond  de  l'œil  gauche  du  même  sujet,  atteint  de  ce  côté  d'amblyopie  centrale  (strabisme  conconutant). 

sions  inusitées  qu'a  prises  la  papille,  à  reflet  blanchâtre  ou  même  bleuté.  Ces 
reflets  tiennent  à  des  saillies  anormales  que  fait  la  lame  criblée  dans  la 
poche  ectatique  de  la  papille,  formant  parfois  un  véritable  cloisonnement  et 
séparant  le  creux  de  la  poche  en  divers  compartiments. 

La  corrélation  du  développement  du  coloboma  du  nerf  optique  avec  les 
formations  d'un  staphylôme  postérieur  ou  d'un  coloboma  choroïdien  (ordi- 
naire ou  central)  ressort  aussi  de  la  concordance  du  développement  de  ces 
anomalies  dans  certaines  familles.  J'ai  cité  (III,  p.  379)  l'observation  de  trois 
sœurs,  filles  d'un  confrère,  dont  l'une  était  atteinte  d'un  simple  coloboma 
iridien  sans  altération  semblable  delà  choroïde,  l'autre  présentait  un  simple 
coloboma  choroïdien,  enfin  la  troisième  un  coloboma  exclusivement  formé  à 
l'entrée  du  nerf  optique  (voy.  aussi  pour  l'occlusion  de  la  fente  sclérale 
t.  II,  p.  511).  La  concordance  du  coloboma  du  nerf  optique  avec  le  colo- 
boma choroïdien  dirigé  en  bas  a  été  assez  fréqueiioment  observée,  mais  il 
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n'en  est  pas  ainsi  pour  le  coloboma  maculaire  ou  central.  La  figure  '17i 
représente,  en  image  renversée,  une  esquisse  (1)  de  coloboma  central  joint 
à  celui  du  nerf  optique,  qui  fut  prise  sur  l'œil  gauche  d'une  petite  Anglaise 
â^ée  de  six  ans.  Cette  enfant  m'avait  été  présentée  la  première  fois  a 
l'â£çe  de  dix-huit  mois,  et  l'éclat  blanc  bleuâtre  de  ce  vaste  coloboma  pou- 
vait à  un  examen  peu  approfondi,  faire  croire  à  la  présence  d'une  neo- 
plasie  La  fillette  de  six  ans  louche  fortement  de  son  œil  gauche,  atteint  de 
coloboma,  dès  qu'elle  fixe  un  objet  de  près  (déviation,  20  degrés)  et  pré- 
sente une  forte  amblyopie  sur  cet  œil  à  structure  hypermétropique  de  2,oO 


1...  i... 

à  3D.  (examen  ophthalmoscopique  et  skiascopique).  Plus  loin  (fig.  181), 
est  donné  le  dessin  d'un  cône  du  nerf  optique  avec  coloboma  central. 

Le  professeur  Fuchs  {Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  XXVIII,  1,  p.  137)  a  fait  un 
effort  louable  pour  séparer,  dans  l'ensemble  des  staphylômes,  ce  qui  est  con- 
génital et  se  rapporte  à  une  malformation  du  nerf  optique,  de  ce  qui  est 
acquis  par  suite  d'une  atrophie  choroïdienne.  Ainsi  sépare-t-il  tous  les  crois- 
sants placés  à  la  partie  inférieure  du  nerf  optique  comme  anomalies  congéni- 
tales, «  comme  ces  croissants  congénitaux  s'observent  presque  constamment 
avec  un  défaut  de  réfraction  et  une  diminution  notable  de  l'acuité  visuelle;  ils 
ont  aussi  leur  importance  clinique  en  nous  facilitant  dans  nombre  de  cas  la 
connaissance  des  soi-disant  amblyopies  congénitales  ». 

Tout  clinicien  sait  que  ces  croissants  inférieurs  ne  sont  nullement  une 
rareté,  mais  fallait-il  encore  attirer  l'attention  sur  ce  point  et  en  defmir 
nettement  l'image,  tel  que  l'a  fait  M.  Fuchs  dont  nous  suivons  la  description. 
Le  croissant  embrasse  la  moitié  inférieure  en  se  perdant  dans  l'anneau  scle- 
rotical,  comme  un  élargissement  de  cet  anneau;  sa  coloration  est  uniforme, 

(1)  11  ne  peut  en  réalité  s'agir  que  d'une  esquisse,  encore  difficile  à  Prendre  sur  un 
enfen  remuant,  à  peine  âgé  de  six  ans;  aussi  les  détails  du  creux  que  formait  le  colobom 
ef  le  cour  q"  ;  les  vaisseaux  étaient  forcés  de  faire,  ne  se  trouvent-ils  pas  indiques,  ma  s 
1'  mage  rend\ssez  bien  compte  de  l'étiolement  de  l'arbre  vasculaire  sortant  de  la  papille. 
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jaunâtre,  ou  jaune  blanc,  Iranclianl  sur  la  teinte  plus  tbucée  de  la  papille 
dilîerences  qui  frappent  bien  plus  iiTimai^e  l  enversée  ([u'à  l'image  droite' 
Le  bord  externe  du  croissant  tranche  nettement  sur  le  fond  rou-e  de  \ 
dont  il  se  délinute  exceptionnellement  par  un  bord  piirmenté. 

La  largeur  du  croissant  mesure  ordinairement  un  quart,  à  une  moitié  du 
diamètre  papillaire,  tandis  qu'inversement  on  en  trouve  de  très  étroits  (d'un 
dixième  de  diamètre)  et  cela  parfois  sur  rœil  congénère  de  celui  qui  préseule 
un  croissant  des  plus  développés  mesurant  le  diauiètre  pnpillaire  et  nliis 
(lig.  175).  * 

^  A  mesure  que  le  croissant  atteint  une  plus  grande  largeur,  on  peiil  \oir  à 
Texamen  à  l'image  droite  que  ce  croissant  montre  une  incurvation  de  sa 
surface,  ce  dont  on  se  rend  assez  difficilement  compte  en  Fabsencc  de  lins 
vaisseaux  dépassant  le  croissant,  mais  on  reconnaît  aisément  que  le  bord 
papillaire  du  croissant  fait  arête  avec  la  papille.  Ces  changements  de  niveau 
sont  peu  accusés  lorsqu'il  s'agit  d'un  croissant  de  largeur  movenne  et  i!  n'est 
pas  possible  de  se  renseigner,  si  sur  de  très  larges  croissants  les  vaisseaux 
rétiniens  forment  pont,  comme  dans  les  colobomas  choroïdiens.  L'excavation 
du  croissant  extraordinairement  large  que  dessina  M.  Fuclis  (fii;.  I  Tô)  |)ermet 
de  constater,  même  sur  les  gros  troncs  vasculaires,  principalement  les  veines, 
un  enfoncement  coudé. 

Le  croissant  est  ordinairement  non  pigmenté,  la  présence  de  pigment  sur 
son  étendue  (fig.  176)  ou  degros  troncs  choroïdiens  (fig.  177)  est  lai>rande 
exception.  Il  est  le  plus  souvent  dirigé  directement  en  bas  ou  lé-èrement 
incliné  en  dedans.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  le  rencontre  en 
dehors  et  en  bas  (lig.  178).  Le  croissant  embrasse  ordinairement  la  moitié 
de  la  circonférence  inférieure  de  la  papille  ou  un  peu  plus.  Il  est  plus  fré- 


FiG.  175. 

R,  papille  droite;  L,  papille  gauche;  la  droite  visiblement  excavée  avec  coude  des  vaisseaux. 
Près  de  a,  petite  veine  rétinienne  sortant  du  cône. 

quent  de  rencontrer  une  différence  de  largeur  et  de  position  du  croissant 
dun  œil  à  l'autre,  que  d'observer  une  uniformité  sur  les  deux  yeux;  encore 
moins  fréquemment  peut-on  constater  une  symétrie  telle  que  les  deux  crois- 
sants soient  inclinés  tous  deux  en  dehors,  ou  bien  l'un  en  dedans  et  en  bas, 
1  autre  en  bas.  Dans  un  tiers  des  nombreux  cas  (33  dans  dix  mois^  oue 
M.  Fuchs  a  observés,  le  croissant  était  unilatéral. 
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La  conformation  de  la  papille,  remarquablement  petite,varie  d'autant  plus 
de  l'état  physiologique  que  le  croissant  est  plus  large.  A  mesure  que  le 
diamètre  du  croissant  augmente,  celui  en  sens  inverse  de  la  papille  se  trouve 
rapetissé,  de  manière  que  la  papille  forme,  à  l'instar  de  ce  qui  s  observe 
pour  le  staphylôme  postérieur  externe,  un  ovale  allonge,  dont  le  petit  axe 


FiG.  176. 

Papilles  en  forme  de  poire.  Dessin  tacheté  sur  les  cônes  par  du  pigment  choroïdien  A«^^^^  par 
1  apille.      '^'^^^^^^^^^  l  l'arrangement  des  vaissaeux.  R,  papille  droite;  L,  papille  gauche. 

court  dans  le  sens  du  diamètre  le  plus  étendu  du  staphylôme.  La  différence 
nui  existe  ici,  c'est  que  le  bord  de  la  papille  qui  repose  sur  le  croissant  se 
trouve  aplati  (voy.  fig.  175,  176  et  179),  de  façon  que  la  papille  ne  far  me  pas 
un  ovale  régulier.  Cet  aplatissement  est  porté  parfois  à  un  tel  degré,  que 
le  bord  papiUaire  inférieur  forme  une  ligne  droite  (fig.  180).  Ce  qui  a  tait 
né^liL^er  cette  anomalie,  c'est  que  dans  nombre  de  cas  la  papille  avec  son 
croissant  quelle  que  soit  sa  délimitation  vers  lui,  forme  un  ensemble  régu- 
lier, semblable  à  une  papille  dont  une  moitié  se  trouve  colorée  en  gris  rou^ 
-eâtre  l'autre  présentant  une  teinte  jaune  rougeâtre. 
"  Une  anomalie  congénitale  qui  se  rencontre,  d'après  M.  Fuchs,  conjointe- 


FiG.  177, 

n    n     ,....1...  Fvravation  en  entonnoir,  l'ouverture  de  l'entonnoir  dirigée  en  bas.  Les  vaisseaux  rcti- 
''£^^é^^V^^^^^>  émergent  près  du  bord  supérieur  de  la  papille,  de  l'anneau  scle- 
rolical.  Sur  le  croissant  même,  des  vaisseaux  choroïdiens  sont  visibles. 

ment  avec  ce  genre  de  croissant,  est  une  excavation  physiologique  en  ce 
sens  que  le  diamètre  dévié  de  l'excavation  se  dirige  dans  le  même  sens  que 
le  diamètre  de  largeur  maxima  du  croissant  (voy.  fig.  179).  Il  en  résulte 
ordinairement  une  irrégularité  dans  la  distribution  du  trajet  des  vaisseaux 
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qui  so,  jettent  plus  ou  moins  subitement  en  dedans,  comme  s'ils  n'avaieni  à 
pourvoir  qu'à  la  nutrition  de  la  partie  interne  de  la  rétine  (fig-.  17G, 
et  180).  La  répartition  sur  la  rétine  est  pourtant  régulière  parce  que  sur  le 
bord  même  de  la  papille,  ou  près  de  ce  bord,  les  vaisseaux  forment  un  coude 
sensible  pour  reprendre  leur  direction  normale.  Il  se  passe  pour  la  papille 
l'inverse  de  ce  qui  s'observe  pour  la  distribution  des  vaisseaux  qui  norma- 
lement forment  un  coude  déjà  sur  la  papille,  pour  circonscrire  par  leur 


Fifi.  178. 

Pnpillo  gnncho.  flôno  nulimentniro  dirige  on  dehors, 

parcours  la  macula.  Une  seule  fois  M.  Fuchs  signale  un  déplacement  du 
centre  de  sortie  des  vaisseaux  qui  se  trouvait  dévié  vers  le  bord  supérieur, 
de  façon  que  les  vaisseaux  dirigés  en  haut  ne  se  faisaient  jour  qu'au  delà 
du  bord  papillaire  dans  l'anneau  scléral  (fig.  177);  les  déplacements  en  haut 
et  en  dedans  des  vaisseaux  nous  ont  paru  pour  les  cas  que  nous  observons 
plus  fréquents. 

La  réfraction  des  yeux  atteints  du  croissant  inférieur  est  ordinairement 


Fig.  179. 

Cône  placé  en  bas  du  nerf  optique;  excavation  physiologique  dirigée  dans  le  même  sens;  interversion 
de  la  distribution  des  vaisseaux,  R,  papille  droite;  L,  papille  gauche. 

myope  ou  myope  astigmate.  Dans  cette  dernière  catégorie  tombe  un  quart  de 
tous  les  cas.  Un  rapport  de  la  myopie  avec  l'étendue  du  croissant  n'existe 
pas  plus  qu'il  n'existe  pour  la  largeur  du  staphylôme  postérieur.  De  très 
faibles  myopies  concordent  avec  de  très  larges  croissants,  et  inversement,  et 
même  la  myopie  peut  être  différente  sur  les  denx  yeux  avec  égalité  de  lar- 
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geiir  du  croissant,  et  encore  là  le  plus  haut  degré  de  myopie  s'observe  sur 
des  yeux  à  croissants  de  différente  largeur  sur  l'œil  où  il  est  le  moins  large. 
Le  rapport  du  croissant  avec  la  myopie  existe  incontestablement,  mais  il 
n'est  certes  pas  immédiat.  L'astigmatisme  observé  par  M.  Fuchs  était  (à 
l'exception  d'un  cas  d'astigmatisme  mixte)  constamment  un  astigmatisme 
myopique  simple,  variant  de  2  à  4D.,  et  les  axes  n'étaient  pas  toujours  exac- 
tement dirigés  en  sens  horizontal  ou  vertical.  Sur  45  cas,  on  rencontrait  deux 
emmétropes  et  six  hypermétropes. 

Ce  ne  sontfquefdeux  hypermétropes  de  cette  série  qui  présentaient  une 


FiG.  180. 


Papille  droite  en  ovale  très  accusé,  dirigé  obliquement.  Sortie  dos  veines  et  des  artères  extraordinai- 

rement  distancée. 

acuité  visuelle  parfaite  ;  chez  les  autres,  même  lorsque  la  réfraction  ne  s'écar- 
tait que  peu  de  l'état  normal,  l'acuité  visuelle  ne  dépassait  guère  un 
quart  ou  un  tiers  (sur  soixante-quinze  yeux  on  n'en  trouve  que  trois  avec 
acuité  normale,  dix  avec  deux  tiers  d'acuité).  Ce  qui  frappe  chez  les  myopes 
à  acuité  visuelle  réduite,  c'est  qu'ils  ne  distinguent  même  pas  très  bien  de 
près,  ne  peuvent  pas  lire  le  numéro  1  de  l'échelle,  que  d'autres  myopes  (avec 
une  égale  réduclion  d'acuité)  lisent  couramment.  Nous  ne  pensons  pas 
avec  M.  Fuchs  qu'il  s'agisse  ici  d'une  torpeur  rétinienne,  mais  bien  d'un 
astigmatisme  régulier  et  non  correctible,  dépendant  d'une  asymétrie  de  sur- 
face  dela  région  péripapillaire  et  périmaculaire  (si  toutefois  cette  asymétrie 
mérite  le  nom  d'astigmatisme,  car  ce  n'est  pas  l'image  qui  est  déformée, 
mais  l'écran  qui  la  reçoit).  Du  reste,  nos  recherches  sur  la  réfraction  et 
l'acuité  visuelle  chez  les  sujets  avec  cônes,  recherches  poursuivies  surtout 
par  M.  Masselon,  concordent  parfaitement  avec  celles  du  professeur  Fuchs. 

La  coloration  du  croissant,  dépourvu  de  pigment  et  de  vaisseaux,  son 
emplacement  presque  constant  en  bas.  le  différencie  sensiblement  du  sta- 
phylôme  postérieur  ordinaire,  d'autant  plus  qu'il  ne  s'agit  ici  presque  jamais 
d'une  myopie  progressive,  ni  encore  moins  de  localisation  sur  la  macula, 
et  qu'il  est  très  exceptionnel  qu'une  choroïdite  atrophique  se  développe  sur 
pareils  yeux,  qu'un  croissant  atrophique  vienne  s'adjoindre  au  croissant 
congénital.  Il  s'agit  donc  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'une  anomalie 
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congénitale  slationnaire  et  d'yeux  qui  ne  sont  que  peu  exposés  à  la  choroi- 
dite  atrophiante  et  à  la  myopie  progressive. 

M.Fuchs  n'exclut  pas  non  plus,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  la 
possibilité  des  rapports  des  staphylômes  congénitaux  (placés  en  dehors)  avec 
le  coloboma  du  nerf  optique,  mais  il  revendique  surlout  la  qualité  d'aiïection 
congénitale  pour  le  croissant  inférieur  et  cela  aussi  à  cause  delà  coïncidence 
de  celte  anomalie  avec  d'autres  vices  congénitaux  des  yeux.  Ainsi  c'est  la 
petitesse  de  la  papille  et  son  aplatissement,  qui  ne  sont  pas  ici  virtuels 
(comme  pour  les  larges  staphylômes  postérieurs)  mais  réels,  car  cet  état  se 
rencontre  dans  les  yeux  emmétropes  et  myopes,  où  l'observateur  regarde 
directement  dans  la  papille,  et  on  ne  le  modifie  pas  même  on  corrigeant, 
pour  l'examen  ophthalmoscopique,  l'astigmatisme  de  l'examiné.  Comme  il 
n'existe  guère  jusqu'à  présent  d'examen  analomique  de  pareille  anomalie 
congénitale  du  nerf,  nous  devons  pourtant  ici  encore  tenir  compte  jusqu'à 
quel  point  l'irrégularité  d'implantation  du  nerf,  ou  l'irrégularité  de  surface 
des  parties  péripapillaires  de  la  sclérotique,  simule  ici  un  rapetissement 
de  la  papille  et  un  manque  de  régularité  de  ses  contours.  Mais  peu  importe 
que  l'image  ophthalmoscopique  corresponde  à  un  changement  de  forme 
léel  ou  apparent,  elle  ne  se  rapporte  pour  cela  pas  moins  à  une  anomalie 
congénitale. 

La  présence  du  croissant  concorde  avec  des  anomalies  de  pigmentation 
(albinisme),  la  petitesse  de  la  cornée,  microphthalmie,  ectopie  pupillaire, 
fibres  nerveuses  à  double  contour,  etc.  M.  Fuchs  indique  que  l'expression 
de  la  figure  dénote  chez  certaines  personnes,  à  croissant  congénital,  un  re- 
tard dans  le  développement  de  l'intelligence,  une  faiblesse  d'esprit,  jointe  à 
des  difformités  congénitales  du  crâne. 

Cette  anomalie  du  nerf  n'est  aussi,  d'après  M.  Fuchs,  qu'une  ébauche  du 
coloboma  ner/"  optique,  résultant  d'une  occlusion  tardive  de  la  rainure 
fœtale  du  nerf  optique,  et  en  est  le  corollaire.  Arlt  a  signalé  sur  des  yeux 
atteints  de  coloboma,  soumis  à  la  dissection,  que  le  nerf  optique  présentait 
à  sa  partie  inférieure  et  voisine  du  globe  de  l'œil  quelquefois  une  sorte  de 
poche,  poche  qu'on  retrouve  à  l'ophlbalmoscope,  dans  les  cas  de  coloboma 
choroïdien,  embrassant  le  nerf  optique.  Le  croissant  congénital  ne  serait, 
d'après  Fuchs,  qu'un  commencement  de  pareille  dilatation  sacciforme.  Du 
reste  on  le  retrouve  clans  les  cas  de  coloboma  et  il  est  surtout  bien  indiqué 
dans  le  dessin  de  Hoffmann  {Dissert,  inaug.y  Francf.,  1871)  que  M.  Manz 
a  représenté.  On  retrouve  de  semblables  croissants  dans  d'autres  obser- 
vations (Hirschberg  ilrcto.,  L  XXI,  1,  p.  180;  Schnabel,  Wien.  med. 
Wochensch.  n-  33-37,  1876),  et  M.  Fuchs  (loc.  cit.)  reproduit  (fig.  181) 
pareil  croissant  inférieur  dans  un  cas  de  coloboma  maculaire. 

D'un  autre  côté,  la  transition  de  ce  croissant  en  véritable  coloboma  du 
nerf  est  donnée  dans  le  dessin  (fig.  173)  par  M.  Nieden,  de  même  que  la 
transition  du  cône  en  coloboma  choroïdien  a  été  représentée  par  iM.  Fuchs 
(fig.  182).  Ici  le  croissant  dépasse  de  beaucoup  le  diamètre  de  la  papille  et 
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forme  une  poche  dans  laquelle  s'enfoncent  les  vaisseaux,  comme  cela  a  du 
reste  aussi  été  décrit  pour  d'autres  auteurs  (Schôler,  Jahreshericht,  1874 -, 
Streatfield.,  Ophthal  Hosp.  Rep,,^.,^.  iti  ;  Steffan,  Jahresbericht,  1874). 

Que  certains  staphylôme  congénitaux,  placés,  quant  à  leur  axe,  en  sens 
de  la  vésicule,  sont  aussi  liés  à  un  état  congénital  et  se  rencontrent  assez 
souvent  avec  des  colobornas  maculaires,  nous  en  avons  fourni  la  preuve 
(voy.  t.  II,  p.  424)  ;  que  tous  les  staphylômes  postérieurs  ne  sont  pas  congé- 
nitaux, tout  clinicien  le  sait;  mais  il  n'a  été  jusqu'alors  pas  possible  de  bien 
préciser  ceux  qui  sont  d'origine  congénitale.  M.  Schnabel  (Archiv.,  XX,  2, 
p.  43)  en  indique  déjà  la  difficulté,  qui  se  présente  ici,  en  disant:  «  Le  cône 
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Coîoboma  maculse  lutese.  Près  du  hord  inférieur  de  la  papille  un  étroit  croissant,  A  l'endroit  de  la 
macula  une  partie  triangulaire  d'un  blanc  éclatant,  munie  de  taches  pigmentaires,  d'où  émanent  des 
vaisseaux.  En  dedans  et  en  haut  de  ce  manque  d'étendue  de  choroïde  deux  petites  places  claires  situées 
dans  le  fond  de  l'œil. 

congénital  est  un  analogue  complet  du  soi-disant  coloboma  choroïdien  sans 
qu'il  soit  permis  d'envisager  les  deux  états  comme  des  degrés  différents  de 
la  même  anomalie.  Pareille  façon  de  voir  est  inadmissible,  attendu  que  la 
fente  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  est  constamment  dirigée  en  bas,  et 
que  le  cône  l'est  le  plus  souvent  en  dehors.  »  Pour  le  croissant  congénital 
que  nous  venons  de  décrire,  il  est  presque  constamment  dirigé  en  bas;  son 
rapport  direct  avec  l'occlusion  tardive  de  la  fente  congénitale  paraît  donc 
indubitable,  de  même  le  fait  qu'il  ne  constitue  qu'une  gradation  du  colo- 
boma  du  nerf  optique  et  du  coloboma  choroïdien;  reste  à  déterminer  le 
nombre  de  cônes  ou  croissants  externes  qu'il  faudra  à  l'avenir  encore  com- 
prendre dans  ce  groupe  d'affections  congénitales. 

De  même  que  le  mode  d'implantation  du  nerf  optique  à  la  sclérotique,  et 
sa  conformation  à  l'entour  de  cette  attache,  peuvent  présenter  de  nombreuses 
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variations  coni^énitales,  qu'il  est  indispensable  de  connaître,  pour  acquérir 
un  jugement  sûr,  en  maniant  l'ophthalmoscope,  de  même  aussi  la  délimita- 
tion de  la  papille  en  arrière  peut  subir,  pour  ce  qui  concerne  la  lame  criblée 
de  nombreuses  modifications  dans  la  disposition  de  ses  fibres.  Cette  mem- 
brane représente  les  dernières  ramifications  du  tissu  connectif  formant  les 
cloisonnements  longitudinaux  du  nerf  optique.  Les  brides  de  ce  tissu  dont 
l'enchevêtrement  forme  ainsi  cette  lame,  émanent  en  suivant  une  direction 
radiée,  d'une  part  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  ainsi  que  de  l'extré- 
mité oculaire  de  la  gaine  piale  du  nerf,  d'autre  part,  du  cordon  central  de 
tissu  connectif,  qui  suit  les  gros  troncs  vasculaires  et  qui  ne  représente 
qu'une  inversion  de  la  même  gaine,  près  de  l'entrée  de  ces  vaisseaux  dans 
le  tronc  nerveux.  Ces  brides  de  tissu  connectif  renferment  tous  des  vaisseaux 
et  des  capillaires,  de  façon  qu'on  peut,  à  la  rigueur,  interpréter  la  lame 
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avm]  rolobomn  chnro.Mion.  A  rûté  du  dessin,  se  trouve  indiqno'e  la  réfrarlion  pour  lo.  dlvnrso.  r<<do 

du  fond  de  l'oeil. 


criblée  comme  un  amas,  ou  réseau  de  tissu  adventiciel  (voy.  p.  244,  fig.  66), 
servant  de  support  au  réseau  d'anastomoses  entre  le  système  vasculaire 
ciliaire  et  celui  de  la  rétine,  ou  mieux,  des  vaisseaux  centraux.  Rappelons 
ici  que  le  dernier  anneau  des  vaisseaux  intervaginaux  qui  contourne  la  ter- 
minaison de  la  gaine  piale,  représente  le  cercle  de  Haller. 

Nous  insistons  ici  sur  le  double  caractère  anatomique  de  la  lame  criblée 
qui,  d'une  part,  représente  la  terminaison  de  la  gaine  piale  renforcée  par 
les  éléments  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  autrement  la  paroi  posté- 
rieure de  la  papille  et,  comme  telle,  peut  offrir  des  modulations  de  structure 
et  d'emplacement,  d'autre  part,  envisagée  comme  renforcement  du  tissu 
adventiciel  des  vaisseaux  provenant,  soit  du  cercle  de  Haller,  soit  des  vais- 
seaux centraux,  et  pouvant  conjointement,  avec  ces  vaisseaux,  présenter  des 
anomalies  de  direction,  d'augmentation  de  volume  et  de  conformation.  Nous 
verrons  plus  tard  qu'au  point  de  vue  ophthalmoscopique,  on  peut  différen- 
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cier  deux  genres  d'anomalies  :  celles  qui  se  rattachent  à  une  anomalie  d'oc- 
clusion en  arrière  de  papille,  par  la  sclérotique  et  la  lame  piale,  et  un 
genre  qui  se  rapporte  de  préférence  à  une  variété  d'aspect  du  tissu  connec- 
tif  périvasculaire. 

Pour  ce  qui  concerne  l'aspect  ophthalmoscopique  de  la  lame  criblée,  nous 
laisserons  la  parole  à  M.  Masselon  qui,  dans  son  travail  si  original  sur  les 
anomalies  de  cette  membrane  (1),  a  donné  d'excellents  renseignements  a 
cet  égard. 

«  Dans  quelques  cas  favorables,  dit  M.  Masselon,  où  il  existe  une  large  et  profonde  exca- 
vation physiologique,  on  peut  exactement  étudier  l'aspect  que  présente  la  lame  criblée. 
Celle-ci  se  montre  alors  avec  une  coloration  blanche,  éclatante,  très  legeremea  teintée 
de  bleu.  Lorsque,  sur  le  même  œil,  la  comparaison  est  possible,  on  voit  que  la  teinte 
est  la  même  qu^  celle  qu'affectent  l'nnneau  sclérolical  et  les  staphylômes  postérieurs 
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Anomalie  congénitale  de  la  papille  qui  se  trouve  en  majeure  partie  recouverte  d'une  membrane  de  tissu 
connectif.  Au  bord  externe  de  la  papille  se  voit  un  étroit  croissant. 

dans  lesquels  la  choroïde  a  disparu  à  peu  près  complètement.  Cette  couleur  bknc 
bleu  itre  de  la  lame  criblée  est  dépourvue  de  toute  transparence  et  le  regard  r^e  peut 
Ïénitrer  au  delà  Les  fins  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  brides  celluleuses  de  la  lame 
é  happent  complètement  à  l'examen.  Dans  l'étendue  de  cette  teinte  blanche  opaque  que 
donneriame  c'riblée,  on  voit  de  petites  taches  grisâtres  ^^J^^^^^^^ 
-illoneées  qui  semblent  souvent  disséminées  sans  ordre,  mais  qui  affectent  par  ois  un 
;  ran«^^^    lignes  concentriques  ou  radiées.  Ces  taches  sont  formées  par  le  pas- 
à  tîlve  s  la  lame  des  faisceaux  de  fibres  nerveuses,  au  moment  ou  elles  perdent 
;TiinTde  myéline.  Ce  sont  donc  les  fibres  encore  munies  de  leur  enveloppe  de  myé- 
fne  qrnous  renvoient  cette  teinte  grise.  Au  delà  de  la  lame,  les  fibres  devenues  trans- 
nare^^  se  replient  sur  la  lame  criblée  et  cheminent  parallèlement  à  sa  surface  jusqu  au 
no  nt  o'  cesse  rexcavation  et  où  elles  prennent  alors  une  direction  d'arrière  en  avan  . 
Dans  l'LTdue  de  l'excavation,  nous  n'avons  au-dessus  de  la  lame  criblée  que  des  fibres 
n  rveus    quTse  présentent  à'nous  longitudinalement,  comme  cela  a  lieu  pour  la  retine, 
et  quTen  conséquence  nous  laissent  voir  avec  netteté  ce  qui  se  trouve  au-dessous 

.<  On  peu  se  demander  comment  les  groupes  de  fibres  nerveuses  --^trT^^lZ^ 
nont  dans  la  lame  criblée  des  taches  grisâtres,  tandis  que  les  plaques  de  fibres  à  double 
Lmui  L  pTLnten^  accidentellement  apparaissent  à  l'ophthalmoscope  avec  une  blan- 


(1)  Mémoires  d'ophtlmlmoscopie.  Des  prolongements  anormaux  de 
Paris,  in-8%  1885. 


la  lame  criblée. 
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chcur  L-clataiite.  Sans  vouloir  parler  des  teinlos  compléincntaires  qui  peuvent  intervenu' 
à  la  suite  de  la  faligue  de  l'œil  de  l'observateur  pour  la  couleur  de  la  région  étudiée,  c'est- 
à-dire  le  plus  souvent  pour  le  rouge  ou  le  jaune  orangé,  et  qui  ont  pour  effet  dé  faire 
apparaître  des  parties,  en  réalité  blanchâtres  ou  grisâtres,  sous  une  couleur  verte  ou 
bleue,  comme  on  le  voit  pour  certaines  excavations  glaucomateuses  profondes,  nous 
ferons  remarquer  combien  il  nous  est  difficile,  dans  un  examen  ophthalmoscopique,  de 
nous  renseigner  d'une  façon  absolue  sur  la  simple  intensité  de  coloration  que  présente 
telle  ou  telle  partie  observée.  A  cet  égard  notre  jugement  se  forme  seulement  oar  com- 
paraison avec  des  points  voisins.  Ainsi  les  plaques  de  fibres  à  double  contour  ne  nous 
paraissent  d'un  blanc  si  vif  que  par  contraste  avec  les  parties  voisines,  présentant  une 
coloration  plus  ou  moins  foncée;  et  ce  qui  le  démontre,  ce  sont  les  cas  où  le  hasard 
nous  met  en  présence  d'une  plaque  de  fibres  nerveuses  occupant  une  portion  d'un  sta- 
phylôme  postérieur  très  dénudé,  laissant  voir  presque  à  découvert  la  sclérotique.  On 
constate  alors  que  la  blancheur  de  la  sclérotique  est  bien  autrement  intense  que  celle 
de  la  plaque  défibres  à  double  contour,  qui  prend  ainsi,  par  contraste,  une  teinte  -ri- 
sâtre  très  marquée.  ® 

«  Ceci  nous,  rend  donc  déjà  compte  de  la  différence  de  coloration  que  doivent  nous 
montrer  dans  la  lame  criblée  les  tissus  nerveux  et  fibreux.  Il  faut  encore  remarquer, 
pour  s'expliquer  la  teinte  grise,  si  nette  parfois,  que  laissent  voir  les  lacunes  circon- 
scrites par  les  brides  fibro-celluleuses  de  la  lame  criblée,  que  dans  ces  points  les  libres  à 
myéline  sont  vues  perpendiculairement,  tandis  que,  dans  les  plaques  à  fibres  opaques 
de  la  rétine,  elles  apparaissent  suivant  leur  longueur,  circonstance  bien  différente  pour 
ce  qui  regarde  la  façon  dont  la  lumière  doit  nous  être  rcnvovée.  » 


Les  anomalies  de  la  lame  criblée  ne  sont  connues  en  ophthalmoloi^ie  que 
depuis  les  recherches,  faites  par  M.  Masselon,  à  notre  clinique  depuis  sept  ans; 
car  ce  qui  a  été  publié  par  MM.  Fuchs  et  Hirschberg  ne  se  rapporte  qu'cà 
des  observations  tout  à  fait  isolées  et  n'ayant  trouvé  aucune  interprétation 
anatomique.  Pour  le  prouver,  nous  donnons  en  entier  l'appendice  concer- 
nant ce  sujet,  ajouté  dans  le  travail  de  M.  Fuchs  aux  anomalies  congénitales 
du  nerf  optique  Qoc.  cit.,  p.  160). 

«  Je  donne  comme  appendice  la  description  d'une  anomalie  congénitale  que  j'ai 
jusqu'à  présent  observée  dans  trois  cas,  chaque  fois  d'un  seul  côté.  Dans  le  premier  cas, 
il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  dont  l'œil  droit  représentait  fimage 
ophthalmoscopique  suivante  (fig.  183).  La  partie  moyenne  de  la  papille  se  trouve  recou- 
verte par  une  tache  blanche  d'un  clair  brillant.  Cette  tache  est  en  forme  de  biscuit  et 
ne  laisse  apercevoir  de  la  papille  que  le  tiers  externe  et,  d'autre  part,  un  petit  bout 
près  de  son  bord  interne.  En  haut  et  en  bas,  par  contre,  la  tache  dépasse  d'un  peu  les 
limites  de  la  papille.  Les  gros  troncs  vasculaires  paraissent  très  faiblement  à  travers  ce 
corps  opaque,  dépourvu  de  tout  vaisseau  et  de  taches  ;  par  contre,  on  les  reconnaît  tout 
de  suite  très  distinctement  dans  la  moitié  supérieure,  si  fon  projette,  avec  le  miroir,  la 
lumière  sur  la  partie  inférieure  de  la  papille  et  inversement.  Cela  arrive,  sans  doute, 
parce  que  la  surface  antérieure  du  corps  blanc,  lorsqu'il  est  atteint  directement  par  les 
rayons,  reflète  tant  de  lumière  (luit  si  fort)  que  les  parties  sous-jacentes  se  trouvent  presque 
complètement  couvertes.  En  exécutant  la  manœuvre  susdite,  on  acquiert  la  conviction 
que  la  tache  blanche  n'est  autre  chose  qu'un  voile  ténu  formé  par  un  tissu  incolore 
(probablement  du  tissu  connectifj.  Ce  voile  doit  être  juxtaposé  à  la  papille  ou  être  sus- 
pendu à  proche  distance  au-devant  d'elle  dans  le  corps  vitré,  attendu  qu'il  ne  présente 
pas  une  différence  et  qu'il  ne  permet  pas  davantage  un  déplacement  parallactique.  Pour 
la  juxtaposition  plaide  l'absence  de  tout  tressaillement  du  voile,  lorsque  l'œil  se  meut. 
—  En  dehors,  s'adosse  à  la  papille  un  étroit  croissant  atrophique.  A  part  cela,  le  fond 
de  l'œil  est  normal.  Dans  les  deux  autres  cas,  l'anomalie  de  conformation  se  présentait 
une  fois  dans  l'œil  droit,  une  autre  fois  dans  le  gauche.  Elle  se  rapproche  de  celle 
tléjà  décrite  comme  forme  et  comme  aspect,  seulement  ce  voile  était  encore  bien  plus 
tfnii,  de  manière  qu'on  pouvait  voir  bien  plus  distinctement  les  vaisseaux  du  nerf 
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•i  travers  -  Dans  tous  les  trois  cas,  acuité  visuelle  et  réfraction  se  trouvaient  nor- 
males M  '  Fuchs  ajoute  :  «  Je  n'ai  pas  rencontré  d'observation  analogue  dans  la  littérature, 
Tce  n'est  le  cas  décrit  par  Hirschberg  {Beitrdge  mr  prakt,  Augenheilkunde,  Leipzig, 
1878  p  64),  qu'on  pourrait  adjoindre  ici.  M-  S...,  quarante-six  ans,  présente  une  acuité 
normale  à  l'ophthalmoscope  E„  et,  sur^  la  papille  gauche  une  membrane  blanchâtre 
rubTnée  (doigté^e)  nettement  délimitée,  d'une  largeur  de  0,5  millimètres  et  de  0  25  mil  i- 
nSs  de  hauteur,  qui  recouvrait  complètement  les  vaisseaux.  Substance  de  la  papille 
normale,  » 

Reproduisons  textuellement  ces  anomalies  de  la  lame  criblée  telles  que 
M.  Masselon  les  a  si  bien  décrites,  en  les  subdivisant  d'après  la  provenance 
anatomique  de  la  lame  criblée,  en  trois  variétés  : 
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Homme  de  trente  ans.  Emmétrope.  Acuité  visuelle  parfaite.  0.  G.  (image  renversée). 

«  1«  L'anomalie  la  plus  fréquente  consiste  dans  un  prolongement  plus  ou 
moins  accusé  du  tissu  connectif  qui,  au  lieu  de  s'arrêter  au  niveau  de  la 
lame  criblée,  se  continue  le  long  des  vaisseaux  à  travers  la  papille,  pour 
s'étendre  parfois  au  delà  des  limites  papillaires  jusque  dans  la  retme.  ^ 

«  Dans  des  conditions  tout  à  fait  normales,  l'examen  minutieux,  pratique 
avec  le  grossissement  quefournitl'imagedroite,nepermetde  constaterlelong 
des  vaisseaux  centraux,  dans  leur  trajet  sur  la  papille,  qu'un  contour  unique 
formé  par  une  ligne  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  ;  mais  assez  souvent 
aussi,  et  sans  que  l'on  soit  en  droit  de  parler  d'anomalie,  on  découvre,  en 
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outre,  une  seconde  limite  plus  externe  formée  par  une  lii-iic  blanchâtre 
d'intensité  variable,  et  qui  n'est  autre  chose  qu'un  reflet  renvoyé  par  la  paroi 
du  vaisseau  observé,  ou  plutôt  par  la  membrane  adventice  ayant  peut-être 
alors  un  développement  quelque  peu  plus  accusé. 

((  Mais  à  côté  de  ces  cas,  on  rencontre  des  sujets  chez  lesiiuels  ces  pro- 
longements blanchâtres,  tout  en  suivant  les  gros  vaisseaux,  prennent  une 


Flq.  185. 

Femme  de  ving-t-six  ans.  Hm.  •1,75.  Aciiilé  visuelle  excellente.  0.  D.  (image  reaverbee). 

telle  extension  qu'il  est  impossible  de  les  considérer  comme  se  rapportant 
aux  parois  vasculaires  et  qu'il  faut  admettre  une  extension  anormale  de 
quelques  parties  du  cordon  connectif  reliant  les  vaisseaux  centraux.  On 
constate  alors,  à  partir  de  l'excavation  physiologique,  des  productions  qui, 
tranchant  en  clair  sur  les  parties  voisines,  cheminent  le  long  des  vaisseaux 
sous  forme  de  bandelettes  à  contours  irréguliers,  formées  de  stries  tantôt 
parallèles,  tantôt  enchevêtrées,  et  qui  s'étendent  çà  et  là  dans  le  tissu  papil- 
laire,  ou  sautent  au-dessus  des  vaisseaux  et  particulièrement  au-dessus  des 
veines,  en  général  plus  profondément  situées.  On  conçoit  que  si  ces  traînées 
libreuses  se  ramifient  sur  la  totalité  du  disque  papillaire,  on  aura  alors 
l'image  de  ces  prétendues  décolorations  congénitales  de  la  papille  qui  ont 
été  parfois  signalées.  Sur  la  figure  40  de  l'atlas  de  Jaeger,  se  rapportant  à 
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un  cas  semblable,  on  peut  voir  nettement  qu'il  s'agit  de  traînées  blanchâtres 

ou  bleutées  particulièrement  le  loni,^  des  vaisseaux. 

«  Dans  quelques  cas,  l'extension  anormale  du  tissu  connectifcentralest  tel- 
lement accusée,  qu'elle  masque  complètement,  en  les  recouvrant,  les  vais- 
seaux centraux  à  leur  origine.  Un  véritable  entortillement  de  ces  fibres  au- 
tour des  vaisseaux,  qui  à  leur  émergence  se  trouvent  ainsi  enlacés  dans  tous 
les  sens,  se  produit  même  parfois,  ainsi  que  la  figure  184-  en  offre  un  cas.  Les 
dispositions  les  plus  bizarres  peuvent  d'ailleurs  être  observées  :  les  libres, 
après  avoir  suivi  dans  une  étendue  variable  de  leur  trajet  les  gros  vaisseaux, 


FiG.  186. 

Femme  de  trente-huit  ans.  Hm.  1,25.  Acuité  visuelle  parfaite.  0.  G.  {image  renverse'c). 

sont  susceptibles  de  se  dissocier  en  une  quantité  de  petits  faisceaux  qui 
s'entre-croisent  et  s'enlacent  dans  toutes  les  directions,  de  façon  à  former 
en  quelque  sorte  une  seconde  lame  criblée  qui,  à  un  degré  variable,  masque 
sous  un  lacis  inextricable  la  papille  et  les  vaisseaux  sous-jacents,  comme 
la  figure  185  en  montre  un  exemple. 

«  Il  n'est  pas  rare  encore  de  voiries  groupes  de  fibres,  s'échappant  sous 
forme  de  rubans  du  fond  de  l'excavation  physiologique,  abandonner,  tout 
en  conservant  leur  disposition  rubanée,  les  vaisseaux  qu'ils  suivaient  d'abord 
pour  se  recourber  plus  ou  moins  brusquement  et  alîecter  une  marche  indé- 
pendante. En  général  ces  rubans  de  fibres,  après  s'être  recourbés,  ne  sor- 
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tent  guère  de  la  papille  et  se  perdent  isolément  ou  s'enchevêtrent  entre  eux 
(fig.  187)  ;  mais  d'autres  fois,  ils  iVanchissent  la  papille,  sans  cependant 
s'en  éloigner  beaucoup,  et  tendent  à  prendre  une  marche  parallèle  au  bord 
papillaire,  comme  on  le  voit  figure  187  et  pour  un  seul  des  groupes  de  libres 
en  rubans  sur  la  figure  180.  Ces  faisceaux  rubaïu'^s  sont  encore  suscep- 
tibles de  suivre  presque  à  leur  origine  un  trajet  indépendant  des  vaisseaux. 

â''  Les  productions  fibreuses  accidentelles  de  la  papille  peuvent,  au  lieu 
de  naître  au  centre  de  l'excavation  physiologique  avec  les  vaisseaux  qu'elles 
accompagnent,  apparaître  en  un  point  variable  du  disque  paiullairc,  et 
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Homme  de  trente-six  ans.  90"  +  0,75  +  0,50.  Acuité  visuelle  =  1.  0.  D.  (image  renverse'e). 

prendre  pour  origine  alors  le  tissu  fibreux  provenant  de  la  sclérotique.  La 
base  de  la  plaque  blanchâtre  qui  résulte  de  celte  extension  fibreuse,  chemi- 
nant suivant  un  trajet  indépendant  des  vaisseaux,  se  perd  alors  profondé- 
ment dans  le  tissu  de  la  papille,  le  plus  souvent  sans  pouvoir  être  poursuivie 
au  delà  du  bord 'de  l'excavation  physiologique;  mais  d'autres  fois  (fig.  188) 
on  voit  nettement  les  fibres  en  s'enfonçant  se  recourber  et  se  diriger  vers 
le  bord  sclérotical. 

«  3°  Enfin  les  fibres  qui  normalement  émanent  de  la  choroïde  pour  venir 
concourir,  dans  une  mesure  restreinte,  à  la  formation  de  la  lame  criblée  sont 
susceptibles  de  prendre  par  accident  une  extension  exagérée,  de  façon  à 
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modifier  sensiblement  l'aspect  habituel  de  la  papille;  on  verra  alors,  parti- 
culièrement au  côté  temporal  de  la  papille,  où  les  fibres  nerveuses  capables 
de  masquer  l'image  sont  moins  abondantes,  des  traînées  blanchâtres  naître 
manifestement  de  la  limite  choroïdienne,  où  elles  commencent  d'une  façon 
brusque,  recouvrir  l'anneau  sclérotical  et  se  perdre  dans  le  tissu  de  la  papille 
(fig.  189). 

c(  Il  nous  faut  maintenant  justifier  la  désignation  de  prolongements  anor» 
maux  de  la  lame  criblée,  que  nous  avons  donnée  à  ces  productions  acciden- 
telles de  la  papille.  Disons  tout  de  suite  que  la  seule  anomalie  avec  laquelle 
une  confusion  pourrait  être  faite  consiste  dans  la  présence  de  fibres  ner- 
veuses à  double  contour.  Mais  deux  circonstances  permettent  d'établir  une 
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.   Femme  de  vingt-six  ans.  Hm.  1,75.  Acuité  visuelle  excellente.  0.  G.  (image  renversée). 

distinction  très  nette  :  d'abord  les  fibres  nerveuses,  qu'elles  soient  opaques 
ou  non,  affectent  constamment  une  direction  radiée  et  s'échappent  toujours 
de  la  papille,  de  telle  façon  que  les  fibres  franchissent  perpendiculairement 
le  bord  papillaire.  D'autre  part,  en  aucun  cas  les  plaques  de  fibres  nerveuses 
opaques  ne  sont  en  continuité  avec  la  lame  criblée  ;  toujours  il  existe,  à 
partir  de  celle-ci,  une  certaine  étendue  dans  laquelle  la  fibre  nerveuse  qui 
doit  reprendre  sa  gaine  de  myéline  s'en  trouve  dépouillée.  En  sorte  que  les 
plaques  de  fibres  à  double  contour^  toujours  formées  de  stries  régulièrement 
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rayonnantes,  ne  touchent  le  plus  souvent  la  papille  que  par  leur  bord  et 
prennent  surtout  leur  développement  dans  la  rétine  voisine. 

«  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  nos  dessins  pour  voir  qu'il  s'agit  de 
tout  autre  chose.  Les  productions  blanchâtres  qu'ils  représentent  ont  d'abord 
en  général  une  direction  bien  différente  de  celle  des  fibres  nerveuses  et  eu 
second  lieu  sont  en  continuité  avec  la  lame  criblée.  On  ne  peut  donc  avoir 
affaire  à  des  fibres  nerveuses,  et  il  faut  nécessairement  rapporter  ces  traînées 
opaques  occupant  la  papille  à  des  productions  celluleuses;  si  Ton  remarque 
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Homme  de  trente-six  ans.  HO"  +  3  +  1,50.  Acuité  visuelle  =  1.  0.  G.  (image  renversée). 

enfin  que  celles-ci  se  prolongent  jusqu'à  la  lame  criblée,  on  sera  forcé 
d'admettre  l'existence  de  prolongements  anormaux  de  la  lame  criblée. 

«  Sans  doute,  au  point  de  vue  pratique,  il  sera  assez  indifférent,  chez  im 
individu  doué  d'une  bonne  vision,  qu'il  existe  une  plaque  de  fibres  nerveuses 
opaques  ou  un  prolongement  anormal  de  la  lame  criblée.  Mais,  si  l'on  consi- 
(lère  à  quelles  images  variées  donne  lieu  cette  dernière  anomalie,  il  sera 
très  important,  dans  un  cas  où  l'acuité  visuelle  serait  défectueuse,  d'être 
J)ien  renseigné  sur  la  possibilité  de  pareilles  productions,  afin  de  ne  pas 
vouloir  prendre  pour  une  alfection  du  fond  de  l'œil  ce  qui  n'est  qu'une  dis- 
position accidentelle  sans  conséquence.  » 

Il  est  nécessaire  non  seulement  de  pouvoir  bien  différencier  ce  qui  est, 
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aans  un  cas  d'acuité  visuelle  f'^^^:^:^f:^;:^Z:\^^ 
,e  bieu  co«nai.re  c.  ^^^^ZÎZ:^.^  insisté  (p.'sSS)  su. 
'  "  rr!u?  1  s  <^^Sa—  des  .aisseaux  taut  qu'ils  courent  sur  la 
M  ^  .  ven  cas  d'une  façon  absolue,  être  rapportés  à  des  nevntes 
r  TJ^t^'^'^-  suite  de  papillite,  ma.s  que  le  mode  part.- 
lorsqu  .1  s  ag  t  d  "«e  «i»?  ^       ,,iblée  devait  être  pris  e„ 

„,;f  nliPP  nar  vice  concén  tal  dans  la  papille, 
t.ssu  connectif  place  P^'  J'^^J^^  ^  les  diverses  formes  d'atro- 

Quoique  n»"^=^dm  tlionsparfa.temen  qu^^  pupille  n'est  pas,  pour  la 
phie.  et  même  dans  la  -"P'  ;  .  ^  J  criblée  à  travers  le  tissu 

plus  grande  partie  di^e  au  ene     nvoye  ^^^^^  pour  l'atrophie  simple, 

plus  ou  moins  anemie  1^  P^P-'J^'  Tans  arence  des  tissus,  on  ne  saurai, 
à  un  '""'"-'.''«""r^;^'    ;  de  tissu  connectif,  provenant  de 

néanmoins  ^''^^ TZ\tZcZe  Lmer.  encore  sensiblement  son  aspect 
,anomal,e  congeni  1  su.lecr  e  mo     ^^^^^  , 

en  gênerai,  lorsqui  y  a  meian  ^.^.^  ^^^^^ 

papiUaire  avec  le  tissu  opaque  d       P»P  compression  directe 

'^1  ^°™^e^''Su  i™  fi     prdiï:a£l  :  la  longu^e  avec  son  tissu 

irTme  01  bl  'ti  pendant  ceUe  période  d'évidement,  et  lorsque  celle-ci 
la  lame  cuDiee,  (lui,  p.  r  aspect  absolument 

est  plus  ou  moins  -compile,  doU  se  mo  J  ^„  , 

différent  quand  il  s  est  agi  d  une  ^^l"'^  On  peut,  surtout  dans  les 

''"'"''""::rl;r  slpl    '  u;;.  ses  détins  la  trame  arbo- 

anciennes  atropines  ^'mp  es,  eiu  contraire,  dans  un  cas 

vescente  des  prolongements  de  la  ^^'^ll'^vimZevs  le  fond  de  l'excavation 
de  refoulement  de  la  papille  excavée. 

"\\t::is  d    „t.anrd  Importance  à  cette  étude,  c'est  qu'elle  nous 
^1  nous  avons  u  nfécédait,  de  comprendre  certaines  pre- 

^SioTIrSe:  cXr^ 

dispositions  luuiun-  Avnl.iPTit  dans  un  œil  à  anomalie  congénitale. 

aucune  atteinte  n  est  poiiee  du  lu  Maccplnn  ptait  excel- 

sonnes  sur  lesquelles  ont  porté  les  i^cherches     J  ;  f     °"  ^^^^ 
lente.  Pourtant  il  est  admissible  qu'une  "^'f»/™* ^  bia„d  â^^^^^^^^ 
puisse  donner  lieu  à  la  production  de  ces 
nleuàtres  que  Ed.  de  Jaeger  a  représentées  et  qui  concordaient 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  NERF  OPTIQUE.  Oi:; 
réduclion  appréciable  de  l'acuité  visuelle.  Ces  décolorations  con^^énitales 
ressortent,  comme  le  fait  aussi  observer  de  Jaeger,  «d'une  manièreVnicu- 
here  à  Vimage  droite  et  avec  un  miroir  à  éclairage  faible  ».  C'est  à  cet 
examen  que  la  coloration  bleuâtre  ou  blanchâtre  très  pâle  et  freido  (de 
Jaeger)  du  tronc  nerveux  frappe  particulièrement. 

A  part  les  cas  de  rétinite  pigmentaire  évoluée  déjà  à  la  naissance,  existc- 
t-il  des  cas  d'atrophie  congénitale  du  nerf  optique?  Nous  ne  le  pensons  p  is 
ou  au  moins  cela  ne  doit  se  rencontrer  que  tout  à  fait  exceptionnellemenl' 
N'oublions  pas  que  les  blessures  du  crâne,  pendant  la  naissance  de  l'enfant 
(Mackenzie),  peuvent  entraîner  une  malformation  des  canaux  optiques  nui 
détermine  une  atrophie,  ne  datant  que  des  premiers  temps  de  la  vie  Les 
enfants  que  nous  avons  examinés  dans  la  première  année  de  leur  vie 
et  trouvés  atteints  d'atrophie  papillaire  présentaient  des  malformations 
crâniennes  avec  réunion  prématurée  des  sutures  crâniennes,  ou  montraient 
un  degré  plus  ou  moins  avancé  d'hydrocéphalie,  et  encore  était-il  difficile 
de  déterminer  si  le  début  de  l'affection  remontait  jusqu'à  la  vie  intra-uté- 


rine. 


Il  en  est  de  même  pour  les  très  jeunes  enfants  chez  lesquels  l'atrophie  se 
rapporte  à  une  papillite  ancienne;  les  parents  de  ces  enfants  ne  se  sont 
ordinairement  aperçus  de  la  cécité  que  la  première  année  de  la  vie  de  l'en- 
fant écoulée,  et  ne  manquent  presque  jamais  de  signaler  la  présence  de 
convulsions  observées  dans  les  premiers  mois  de  l'existence  de  l'enfant. 

Il  ne  saurait  être  nié  qu'exceptionnellement  avec  d'autres  malformations 
de  l'œil  (microphthalmie,  large  coloboma  chorio-iridien)  on  puisse  aussi 
rencontrer  Vabsence  congénitale  ainsi  que  des  rapetissements  et  déforma- 
tions de  rentrée  du  nerf  dans  l'œil,  et  anomalie  de  parcours  de  ses  vais- 
seaux, dont  le  cône  congénital  nous  indique  déjà  les  premières  étapes; 
mais  nous  tenons  absolument  à  faire  observer  quels  obstacles  en  pareil  cas 
de  microphthalmie,  jointe  à  un  nystagmus,  se  trouvent  apportés  à  l'examen 
ophlhalmosopique  d'yeux  de  tout  petits  enfants,  et  combien  il  faudrait  peu 
se  fier  aux  indications  d'une  personne  peu  rompue  aux  difficultés  de  l'explo- 
ration ophthalmoscopique  très  grandes  pour  pareil  examen,  diflicullueux 
pour  les  plus  exercés.  Tout  ce  qui  nous  a  été  donné  d'observer  se  rap- 
portait à  desrétinites  pigmentaires  ou  plutôt  à  des  chorio-rétinites  iiitra- 
utérines  et  nous  supposons  qu'il  doit  en  être  ainsi  des  cas  signalés  par  de 
Graefe,  Mooren,  Newman,  Hutchinson,  Oglesby,  Leber  et  Manz. 

ARTICLE  XXV 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  NERF  OPTIQUE 

La  section  du  nerf  optique,  à  part  son  indication  comme  premier  temps 
de  l'énucléation  d'yeux  atteints  de  gliôme  (voy.  p.  184),  fut  conseillée 
(A.  Weber,  de  Graefe)  contre  l'ophthalmie  sympathique,  lorsqu'on  supposait 
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une  transmission  mystérieuse  de  cette  maladie  par  voie  nerveuse  et  par  l'in- 
termédiaire du  nerf  optique.  Depuis  que  le  terme  d'ophthalmie  migratrice 
a  avantageusement  remplacé  la  dénomination  absurde  d'ophthalmie  sympa- 
thique et  qu'on  a  reconnu  que  ce  sont  les  voies  lymphatiques  du  nerf  qui 
livrent  passage  à  la  propagation  de  l'ophthalmie,  on  est  revenu  à  l'idée  de 
couper  la  voie  de  transmission  en  s'attaquant  au  nerf  optique.  M.  Schweigger 
a  proposé  une  véritable  résection  du  nerf,  mais,  vu  sa  difficulté  d'exécution 
et  le  danger  de  la  continuation  d'un  nouveau  rétablissement  de  communica- 
tion, et  d'infection  des  voies  lymphatiques,  cette  opération  n'est  pas  entrée 
dans  la  pratique  et  a  joui  encore  d'un  moindre  crédit  que  l'énervation,  que 
presque  tous  les  praticiens  ont  abandonnée  maintenant. 

Il  n'est  non  plus  question  de  la  section  du  nerf  optique  que  de  Graefe 
(Compterendu  du  Congrès  ophth.,  p.  59,  Paris,  1868)  proposa  pour  com- 
battre les  phosphènes  si  pénibles  qu'on  observe  parfois  sur  des  yeux  impro- 
pres à  la  vision,  à  la  suite  d'irido-choroïdite  avec  décollement  de  la  rétine, 
ou  pour  éviter  l'impression  si  désagréable  du  ballottement  d'une  rétine 
décollée,  mais  encore  quelque  peu  sensible.  Les  opérations  conseillées  en 
pareils  cas  sont  des  sclérotomies  équatoriales  ou  l'énucléation. 

Nous  avons  encore  à  signaler  ici  le  débridement  des  gaines  du  nerf  optique 
(avec  désinfection)  dont  il  a  été  question  (p.  416)  à  l'occasion  du  traitement 
des  papiUites  ou  neuro-papillites,  ainsi  que  la  distension  du  nerf  optique 
décrite  plus  haut  (voy.p.  550).  Il  est  à  présumer  qu'à  l'encontre  de  ce  qui  a 
eu  lieu  pour  les  sections  et  résections  du  nerf,  abandonnées  presque  com- 
plètement, on  cultivera  les  autres  opérations  lorsqu'on  aura  encore  davan- 
tage élargi  le  cadre  de  nos  connaissances  des  maladies  du  nerf  optique. 
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MALADIES  DE  L'ORBITE 


PAR  L.  DE  WEGKER 


INTRODUCTION 

Si  l'espace,  consacré  dans  un  traité  complet  des  maladies  oculaires,  était 
proportionné  pour  chacune  à  leur  fréquence,  la  description  des  affections  de 
l'orbite  n'occuperait  qu'une  place  fort  restreinte,  car  elles  n'atteignent 
au  maximum  pas  plus  que  0,02  pour  100  des  maladies  oculaires  en  géné- 
ral (1).  Pourtant,  on  leur  consacre  avec  raison,  dans  les  grands  traités, 
une  place  des  plus  importantes  (dans  Graefe-Saemisch,  la  douzième  partie 
de  ce  vaste  ouvrage  classique,  proportion  que  de  même  nous  gardons)  ;  car 
la  difficulté  du  diagnostic,  ainsi  que  la  gravité  que  présentent  en  général  les 
affections  orbitaires  d'une  part,  nous  contraignent  de  fournir  aux  études  un 
exposé  aussi  complet  que  possible;  d'autre  part,  nous  forcent,  dans  un  traité 
comme  le  nôtre,  à  donner  une  monographie  complète,  pouvant  être  con- 
sultée avec  fruit  par  le  praticien,  qu'un  cas  particulier  embarrasse. 

Pour  ce  qui  concerne  la  répartition  de  ce  travail,  nous  débutons  par  la 
description  d'un  symptôme,  l'ex-  et  i'enophthalmus;  nous  exposons  alors 
les  affections  inflammatoires  concernant  l'orbite,  les  tumeurs,  les  trauma- 
tismes  et  épanchements  morbides  et  nous  terminons  (comme  dans  le  Traité 
de  Graefe-Saemisch)  par  l'exophthalmus  pulsatile  et  la  maladie  de  Basedow, 
en  nous  basant  surtout  sur  les  recherches  si  laborieuses  de  nos  confrères, 
MM.  Berlin  et  Sattler. 

Une  description  anatomique  ne  précède  pas  cette  monographie,  car,  pour 
éviter  des  redites,  les  données  d'anatomie  topographique  nécessaires  seront 
exposées  à  l'occasion  de  la  description  des  différentes  affections  de  l'orbite. 

(1)  D'après  Cohn  {Jahresbericht  de  Nagel,  année  1874,  Tab.  II  et  III,  1875),  on  ne  noie 
sur  cent  quatre-vingt-cinq  mille  six  cent  trente-cinq  malades  que  0,02  pour  100.  Berlin, 
en  compulsant  deux  cent  neuf  mille  cent  quatre-vingt-cinq  cas  (Graefe-Saemisch,  VI, 
p.  505),  n'indique  que  0,19  pour  100.  Suivant  le  genre  de  malades  qui  fréquentent  les  di- 
verses cliniques,  ces  chiffres  doivent  subir  des  modifications  sensibles.  Aussi,  pour  réunir 
cinquante  cas  d'affections  de  l'orbite,  M.  le  docteur  Esmerian  a  dù,  comme  Findique  le 
tableau  suivant  (p.  701),  compulser  trente-quatre  mille  trois  cent  trente-six  cas,  ce  qui 
donne,  pour  100,  0,14  de  cas  répartis  comme  le  montre  le  tableau  ci-joint. 
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ARTICLE  PREMIER 

EXOPHTHALMÏE  (DISLOCATION  DU  GLOBE  OCULAIRE) 

Le  déplacement,  la  dislocation  du  globe  oculaire  peut  s'effectuer  par  une 
augmentation  uniforme  du  volume  du  tissu  orbitaire  (une  plus  grande 
ampleur  de  ses  rameaux  sanguins  ou  lymphatiques),  de  même  qu'il  peut 
résulter  d'un  accroissement  de  volume  limité  à  une  partie  seulement  du 
contenu  orbitaire,  consécutivement  à  un  ôpanchement,  à  la  production  d'une 
néoplasie,  ainsi  qu'à  l'introduction  d'un  corps  étranger. 

L'exophthalmie  peut  aboutir  à  une  véritable  luxation  du  globe  oculaire, 
derrière  lequel  se  resserrent  les  paupières,  état  qu'on  peut  provoquer  artifi- 
ciellement et  qui  s'est  maintenu  comme  un  vestige  de  coutumes  sauvages  de 
pugilat  dans  la  haute  Bavière  (de  Rothmund),  le  Tyrol  (Geissler)  et  certaines 
régions  isolées  de  l'Amérique  du  Nord  (Wild),  où  l'adversaire  enfonce  sui- 
vant le  meilleur  point  d'attaque  qu'on  lui  présente,  son  pouce  dans  l'angle 
interne  ou  externe  de  ia  cavité  orbitaire.  Nous  produisons  aisément  et  inten- 
tionnellement cette  luxation  en  poussant  l'écarteur  en  arrière  pendant  l'émi- 
cléation  du  globe  oculaire,  pour  se  faciliter  la  section  du  nerf  optique,  une 
fois  tous  les  muscles  droits  sectionnés,  ou  seulement  le  droit  externe. 

Le  déplacement  du  globe  oculaire  peut  encore  résulter  d'une  réduction  du 
volume  de  la  cavité  par  rapprochement  de  ses  parois,  sans  que  ces  parois 
prennent  directement  part  à  cette  réduction  d'espace.  Il  en  sera  ainsi  lorsque 
les  cavités  voisines  de  l'orbite  se  distendent,  par  suite  d'une  accumulation 
inusitée  des  produits,  qu'elles  renferment  normalement,  soit  que  ces  cavités 
deviennent,  elles,  le  point  d'évolution  d'une  tumeur  ou  qu'elles  soient  le 
siège  d'un  épanchement  morbide. 

L'exophthalmie  produite  par  une  traction  exercée  directement  sur  le  globe 
oculaire,  qui  n'aboutit  pas  à  un  arrachement  complet  avec  déchirure  du 
globe  oculaire,  compte  parmi  les  curiosités  des  blessures  de  l'œil,  devant  à 
peine  être  mentionnées  ici.  Il  en  est  de  même  d'une  attraction  du  globe 
oculaire  par  des  tumeurs  (lipomes,  télangiectasies,  lymphangiomes)  qui  se 
sont  simultanément  développées  sur  les  paupières  et  le  globe  oculaire,  et 
qui,  en  s'agrandissant  de  préférence  en  dehors,  font  basculer  le  globe  ocu- 
laire, par  le  point  d'attache  qu'a  pris  sur  lui  la  néoplasie  croissante. 

Lorsque  le  contenu  rétro-bulbaire  augmente  uniformément  de  volume, 
par  suite  d'une  plus  grande  ampleur  de  volume  des  vaisseaux,  par  exemple, 
le  globe  de  l'œil  est-il  chassé  directement  en  dehors  dans  le  sens  de  l'axe 
orbitaire?  Certains  auteurs  l'ont  admis  (Tavignot,  de  Graefe)  pour  le  phleg- 
mon orbitaire,  qui  certainement  ne  doit  pas  souvent  présenter  cette  unifor- 
mité de  répartition;  mais  d'autres  sont  plus  réservés  dans  leur  appréciation, 

et  M.  Berlin  (Graefe-Saemisch,  VI,  p.  506)  dit  avec  raison  :  «  De  faibles 
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déviations,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  sont  difficiles  à  constater,  parce 

que,  tant  que  la  vision  et  l'énergie  des  muscles  sont  restées  intactes,  le 


M.r.i. 


FiG.  190. 


parallélisme  des  lignes  visuelles  sera  conservé  intact  dans  l'intérêt  de  la 
vision  binoculaire.  »  Pourtant,  si  nous  consultons  les  données  de  la  topo- 
graphie (1)  orbitaire,  qui,  seules,  permettent  ici  de  définir  les  lois,  on  verra, 

(1)  Nous  empruntons  les  figures  concernant  la  topographie  de  l'orbite  aux  instructifs 
dessins  que  M.  Otto  Lange  nous  a  fournis  dans  son  excellent  ouvrage  Topographische 
Anatomie  des  menschlichen  Orbitalinhalts,  Braunschweig,  Le  format  de  notre  ouvrage 
nous  a  forcé  de  réduire  cette  figure  de  moitié,  mais  ce  qui  n'a  pas  porté  grand  préjudice 
à  sa  qualité  instructive.  Tous  les  dessins  de  M.  Lange  ont  été  faits  d'après  des  coupes,  avec 
la  lanterne  magique,  qui,  grâce  à  un  miroir  plan  incliné  à  45  degrés,  les  reflétait  sur  le 
papier.  Le  grossissement  des  coupes  était  de  5  diamètres. 
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d'après  la  figure  190,  représentant  une  coupe  à  travers  l'orbite  et  la  région 
postérieure  de  l'œil,  que  le  globe  oculaire  ne  se  trouve  pas  exactement 
placé  dans  la  direction  de  l'axe  orbitaire.  L'écart  le  plus  sensible  se  présente 
entre  la  paroi  orbitaire  interne  et  la  surface  du  globe  oculaire.  La  distance 
est  aussi  plus  grande  entre  le  bord  orbitaire  inférieur  et  le  bord  supérieur; 
mais  la  différence  en  faveur  du  rebord  orbitaire  inférieur  n'est  pas  aussi 
accusée.  Lorsque  le  tissu  orbitaire  gagne  donc  uniformément  de  volume, 
ce  sont  de  préférence  les  coussinets  sur  lesquels  reposent  les  surfaces  interne 
et  inférieure  de  la  paroi  orbitaire  qui  soulïriront  de  cet  accroissement  de 
volume,  et  le  globe  oculaire  sera,  quelque  peu,  plus  dévié  en  debors  et  en 
haut  de  la  ligne  de  propulsion,  qu'il  aurait  suivie  par  la  seule  distension  uni- 
forme du  tissu  re^ro-bulbaire,  et  s'il  y  avait  eu  répartition  uniforme  du 
tissu  per^-bulbaire. 

Ce  raisonnement  pourrait  sembler  viser  à  la  recherche  de  la  petite  bête, 
s'il  ne  nous  rendait  pas  compte  d'un  phénomène  qui  accompagne  ces  propul- 
sions par  distension,  uniformément  réparties,  comme  le  goitre  exopiithal- 
mique  nous  les  présente.  Aussi  ici,  évidemment  dans  l'intérêt  de  la  vision 
binoculaire,  le  parallélisme  des  lignes  visuelles  sera,  autant  que  possible, 
maintenu  pour  la  vision  de  loin;  mais  l'écart  anormal  qu'ont  subi  les 
centres  de  rotation  par  ce  faible  déplacement  en  dehors  (et  faiblement  en 
haut),  se  révélera  promptement  par  une  réduction  dans  le  pouvoir  de  con- 
vergence et  les  symptômes  de  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes. 

Pourtant,  il  est  assez  rare  que,  même  pour  les  distensions  vasculaires, 
du  tissu  rétro-bulbaire,  celles-ci  s'opèrent  uniformément,  et  même  encore 
lorsque  pareille  chose  a  lieu,  la  répartition  vasculaire  fait  que  la  force  de 
propulsion  qui  chasse  le  globe  oculaire  de  sa  cavité  n'est  pas  répartie  de 
telle  façon  que  l'œil  avance  directement  en  avant.  Il  ne  s'agit  donc  que  d'un 
à  peu  près,  mais  qui  est  pourtant  assez  bien  observé,  pour  ce  qui  regarde 
l'exophthalmus  vasculaire  et  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  l'entonnoir 
des  muscles  droits  internes. 

Il  a  déjà  été  question  des  luxations  que  la  bestialité  de  certains  lutteurs 
produit  et  qui,  prétend-on,  s'opèrent  aussi  directement  en  dehors  (Macken- 
zie);  mais,  à  part  cela,  il  existe  (voy.  la  Bibliographie)  quelques  cas  rares 
dans  la  littérature  où,  à  la  suite  de  traumatismes  graves,  tels  que  coups 
décerne  de  vache,  de  sabot  de  cheval,  d'accidents  de  chemins  de  fer,  le 
globe  oculaire  n'a  pas  été  poussé  en  avant  de  l'orbite,  mais  luxé  dans  Van- 
trun  Highmori.  Cette  luxation  peut  être  tellement  complète,  qu'on  peut 
être  induit  en  erreur  et  penser  qu'il  s'est  agi  d'un  arrachement  du  globe 
oculaire,  de  ses  muscles  et  de  son  implantation  au  nerf  optique. 
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ARTICLE  n 

ENOPHTHALMIE 


Si  nous  disposions  de  moyens  plus  pratiques  de  mensuration  des  degrés 
de  saillie  normale  du  globe  oculaire,  on  se  rendrait  bien  plus  aisément 
compte  que  l'enophthalmie  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  le  pense,  et  que  les 
yeux  caves  se  rattachent  à  certains  états  pathologiques  bien  définis.  Ces 
moyens  de  mensurations  rapides  et  pratiques  nous  faisant  défaut,  il  faut 
encore  bien  se  garder  de  ne  pas  considérer  comme  véritable  enophthalmus  le 
refoulement  que  la  pression  atmosphérique  peut  exercer,  surtout  autour  du 
rebord  orbitaire  supérieur,  lorsque  le  tissu  de  l'orbite  a  perdu  de  son  tonus 
et  est  devenu  plus  aisément  compressible,  mais  sans  permettre  au  globe 
oculaire  lui-même  d'exercer  un  tassement  sur  le  tissu  orbitaire.  Ce  refoule- 
ment de  la  paupière  supérieure  simule  alors  l'enophthalmus  (Hyrll,  Topo- 

graph.  Anat.,  p.  158). 

Dans  la  plupart  des  cas  de  véritable  enophthalmus,  le  fictif  s'y  adjoindra  et 
accentuera  encore  l'aspect  attristant  des  yeux  enfoncés.  Ceux  qui  ont  assisté 
à  quelques  épidémies  de  choléra  connaissent  cet  aspect  cadavérique  que 
prennent  si  promptementle  les  malades,  pour  ce  qui  concerne  le  contenu 
orbitaire,  et  qui  est  surtout  frappant  chez  les  personnes  maigres,  chez  les- 
quelles la  paupière  supérieure  forme  un  petit  sillon  autour  du  globe  ocu- 
laire, refoulé  dans  l'orbite.  Mais,  sans  attendre  pareille  occasion,  de  pro- 
ducti'on  brusque  et  très  prononcée  d'enophthalmus,  nous  le  retrouvons  chez 
les  personnes  qui  succombent  à  des  affections  émaciantes,  chez  les  phthi- 
siques,  les  cancéreux,  et  c'est  le  retrait  du  globe  oculaire  qui  constitue, 
avec  l'enfoncement  de  la  paupière  supérieure,  un  des  traits  les  plus  caracté- 
ristiques du  faciès  hippocratica. 

Nos  connaissances  sur  la  possibilité  d'un  enfoncement  nerveux  du  globe 
oculaire  sont  malheureusement  encore  bien  incomplètes.  Pourtant,  par  le 
faciès  particulier  que  donne  l'enophthalmus,  qui  se  produit  rapidement  et 
en  dehors  d'états  émaciants  ou  de  déperdition  du  contenu  vasculaire  qui 
l'expliquent,  ce  symptôme  mériterait  d'être  mieux  étudié  qu'il  ne  l'a  été 
jusqu'à  présent.  Aussi  on  connaît,  d'après  de  Graefe,  fort  bien,  que  sans 
exophthalmie,  sous  l'influence  d'excitations  du  grand  sympathique,  qui  ne 
portent  encore  pas  sur  la  circulation  intra-orbitaire,  il  se  produit  un  spasme 
du  releveur.  On  sait  en  outre  que,  chez  les  chevaux,  une  véritable  enoph- 
thalmie  se  produit  au  moment  du  tétanos  par  contraction  spasmodique  du 
retractor  bulbi  (Berlin).  Il  est  vrai  que,  chez  l'homme,  ce  rétracteur 
n'existe  qu'à  l'état  rudimentaire,  mais  il  est  pourtant  encore  assez  développé 
(H.  Mûller)  pour  pouvoir  faire  rentrer  quelque  peu  le  globe  oculaire  dans  sa 
cavité  sous  l'iuPuence  d'une  excitation  du  grand  sympathique,  à  rencontre 
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de  ce  qui  a  été  décrit,  que  la  paralysie  du  sympathique  entraînerait  une 
exophthalnfiie  vaso-motrice  (Baerwinkel,  Berger,  Berlin). 

Un  semblable  enophthalmus  vaso-moteur  aurait  été  observé  à  la  snite 
de  névralgies  du  trijumeau  (Bjôrnsirom)  ;  mais,  avec  pareille  interprétation 
nous  entrons  alors  en  plein  champ  d'hypothèses. 

On  a  occasion  d'observer  un  véritable  enophthalmns  traumatique ,  ou 
mieux  cicatriciel,  lorsqu'on  a  dû  pratiquer  des  opérations  derrière  le  globe 
de  l'œil  en  enlevant  des  tumeurs  (Letenneur),  surtout  si  celles-ci  sont  de 
nature  congénitale  (kystes,  lipomes),  et  que,  tout  en  étant  assez  volumineuses, 
l'exophthalmus  n'était  pas  trop  prononcé,  qu'on  a  plutôt  pratiqué  l'opéra- 
tion à  cause  du  déplacement  latéral  du  globe  oculaire  que  pour  remédier 
à  une  propulsion  exagérée.  Qu'il  puisse  se  former  une  véritable  rétraction 
cicatricielle,  suite  d'inflammation  adhésive,  sans  traumatisme  préalable,  nons 
paraît  fort  peu  probable,  tandis  que  l'enophthalmus,  avec  déviation  du  globe 
oculaire,  n'a  rien  de  surprenant,  lorsqu'il  se  produit  à  la  suite  d'un  phleg- 
mon rétro-bulbaire  où  l'on  a  évacué  les  produits  de  suppuration  au  dehors. 

Pour  ce  qui  concerne  la  détermination  du  degré  de  l'ex-  et  de  l'enophlhaU 
mie,  nous  renvoyons  à  l'ophthalmostatométrie  de  cet  ouvrage  (I,  p.  7^26). 

ARTICLE  III 

INFLAMMATION  DES  PAROIS  DE  L'ORBITE,  ORBITITE,  PÉRIOSTITE,  CARIE, 

NÉCROSE 

Dans  un  but  dogmatique  nous  subdivisons  les  inflammations  qui  s'opèrent 
dans  les  diverses  parties  de  l'orbite,  quoiqu'il  doive  être,  vu  la  distribution 
vasculaire  et  lymphatique,  extrêmement  rare,  sinon  impossible,  qu'un  pro- 
cessus inflammatoire,  ou  infectieux,  se  délimite  à  une  des  diverses  régions, 
que  notre  division  sépare  les  unes  des  autres.  Uorbitite  a  au  contraire  une 
certaine  tendance  à  se  généraliser,  à  rayonner,  c'est  donc  aussi  de  préfé- 
rence le  point  de  départ  que  vise  notre  division  en  différentes  formes,  et  nous 
distinguons  ainsi  :  une  inflammation  des  parois  de  rorbite  ou  périostite, 
suivie  ou  non  de  carie  et  de  nécrose  de  ces  parois  ;  une  inflammation  du 
tissu  connectif  et  graisseux  propre  de  Vorbite,  une  cellulite;  une  inflam- 
mation qui  concerne  la  capsule  de  Tenon,  capsulite;  un  processus  inflam- 
matoire qui  prend  les  veines  de  l'orbite  comme  point  de  départ,  une 
phlébite  orbitaire;  enfln  une  inflammation  qui,  partant  des  sinus  du  cer- 
veau, rayonne  vers  l'orbite,  une  thrombose  de  rorbite. 

La  périostite,  qui  représente  essentiellement  l'inflammation  des  parois, 
peut-elle  n'être  que  secondaire,  c'est-à-dire  dépendre  d'une  véritable 
ostéite  ou  ostéomyélite  ?  La  littérature  ophthalmologique  est  muette  à 
cet  égard,  et,  de  fait,  on  n'aura  guère  occasion  de  baser  pareille  clas- 
sification sur  des  données  d'anatomie  pathologique,  d'une  part,  parce  que 
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les  cas  qui  se  présentent  à  la  nécropsie  montrent  des  désorganisations 
secondaires  déjà  tellement  avancées  qu'il  ne  sera  plus  possible  de  constater 
les  signes  primitifs  de  l'ostéite,  d'autre  part,  si  nous  comparons  ce  qui  se 
passe  pour  le  restant  de  l'organisme,  nous  ne  voyons  guère  dans  des  os, 
aussi  peu  fournis  de  tissu  spongieux  et  de  moelle  que  ceux  de  l'orbite  le 
sont  en  général,  se  localiser  les  ostéomyélites,  car  ce  n'est  en  réalité  que 
dans  l'extrémité  postérieure  de  l'orbite  et  près  de  ses  rebords  que  le  tissu 
spongieux  des  parois  osseuses  gagne  à  tel  point  en  importance  que  l'on 
puisse  songer  à  l'évolution  d'une  ostéomyélite  ou  à  la  possibilité  du  déve- 
loppement d'une  enostose  (d'un  corps  osseux  enkysté  ou  d'exostose  médul- 
laire de  Cruveilhier).  A  l'occasion  de  la  description  des  ostéomes  de  l'orbite, 
nous  aurons  encore  occasion  de  revenir  sur  le  fait  de  savoir  quelle  part 
prennent  os  et  périoste  à  leur  formation  et  jusqu'à  quel  point  leur  dévelop- 
pement se  rattache  à  un  véritable  processus  inflammatoire, méritant  la  dési- 
gnation de  périostite.  Dans  cet  article  nous  retenons  donc  exclusivement 
des  altérations  osseuses,  celles  qui  ont  de  beaucoup  le  plus  d'importance 
pratique,  c'est-à-dire  la  carie  et  la  nécrose. 

La  'périostite  orbitaire  est  la  manifestation  la  plus  fréquente  de  Vorbitite 
(consultez  notre  tableau)  et  dépasse  de  beaucoup  en  fréquence  la  cellulite, 
capsulite  et  phlébite  orbitaire.  Pourtant  ici  encore  il  doit  exister  comme 
distribution  géographique  une  difl'érence  notable  de  fréquence.  Aussi,  si  de 
Graefe  {Klin.  Monatsbl.,  I,  p.  57)  signale,  sur  un  matériel  d'observation  de 
six  mille  malades  par  an,  de  trois  à  quatre  cas  de  périostite  suppurative,  nous 
ne  rencontrons  sur  un  semblable  nombre  de  malades  qu'à  peine  un  ou  deux 
cas.  Quoique  la  désignation  difl'érente  que  lui  donnent  les  auteurs,  comme 
périorbite,  périostite  (Mackenzie),  abcès  sous-périostique  (Ghassaignac), 
ou  carie  orbitaire  (Siebel),  rende  difficile  d'établir  un  chifl"re  proportionnel 
exact,  on  peut  d'après  la  compulsion  de  M.  Berlin  {loc.  cit.,  p.  504)  évaluer 
la  périostite  comme  comprenant  41,3  pour  100  de  toutes  les  aff'ections 
orbitaires  en  général.  Dans  notre  tableau  le  chiffre  est  sensiblement  inférieur 
(16  pour  100). 

La  localisation  de  la  périostite  peut  varier;  néanmoins,  il  ne  paraît  guère 
pratique  de  subdiviser  encore  une  fois  la  périostite  en  celle  qui  concerne  le 
rebord  et  celle  qui  atteint  les  parois  orbitaires  et  d'admettre  que  tout  ce  qui 
se  passerait  en  dehors  du  fascia  orbitaire  {septum  orhitm)  concernerait  le  bord, 
mais  non  les  parois  de  l'orbite.  Aucune  véritable  délimitation  anatomique  des 
parties  osseuses  mêmes  ne  justifie  pareille  subdivision  que  les  manifestations 
cliniques  ne  respectent  pas  non  plus.  Il  est  déjà  assez  arbitraire  d'exclure 
des  périostites  les  aff'ections  concernant  l'os  unguis  et  les  parties  avoisinantes 
du  sac  lacrymal,  qui  évidemment  devraient  être  groupées  dans  la  périostite 
orbitaire,  mais  enfin  la  description  à  part,  donnée  aux  affections  des  voies 
acrymales,  justifie  jusqu'à  un  certain  point  pareille  subdivision. 

La  périostite  peut  affecter  une  marche  plus  ou  moins  rapide;  ce  que  nous 
avons  décrit  dans  la  précédente  édition  comme  périostite  aiguë  est  ce  que 
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notre  maître  Sichel  a,  il  y  a  cinquante  ans,  désigné  comme  carie  primitive 
de  l'orbite  et  dont  la  description  posthume  fut  faite  par  son  fils  {Ann. 
d'Ocul.,  t.  LXIV,  p.  1,  1870). 

La  périostite  aiguë  est  plus  rare  que  la  périostile  chronique.  Elle  signale 
son  début  par  l'apparition  de  douleurs  ciliaires  très  violentes  qui  deviennent 
continues  et  s'accompagnent  très  vite  d'un  mouvement  fébrile  intense,  d'ano- 
rexie, de  nausées  et  d'une  grande  prostration.  Ces  symptômes  généraux 
marchent  de  pair  avec  les  troubles  locaux  qui  consistent  dans  une  vive  rou- 
geur des  paupières,  une  faible  saillie  de  l'œil  et  un  certain  défaut  de  mobilité 
de  cet  organe,  plus  prononcé  dans  les  points  qui  correspondent  aux  parties 
malades  du  périoste.  Ces  symptômes  locaux  prennent  souvent,  dans  l'espace 
de  peu  de  temps,  un  développement  très  considérable  (d'après  Sichel,  s'amen- 
dent aussi  parfois).  Les  paupières,  rouges  et  luisantes,  se  trouvent  de  préfé- 
rence gonflées  vers  l'une  des  commissures,  la  conjonctive  bulbaire  est  soulevée 
de  manière  à  entourer  la  cornée  d'un  épais  bourrelet  jaunâtre,  et,  à  cette 
époque,  on  a  observé  la  mobilité  de  l'organe  visuel  complètement  supprimée 
dans  un  sens,  sans  que  la  vue  ait  présenté  des  changements.  Au  début  de 
l'exophthalmie,  l'œil  est  baigné  de  larmes;  mais,  lorsque  le  mal  se  trouve 
localisé  vers  le  rebord  orbitaire  supéro-externe,  la  compression  des  conduits 
excréteurs  de  ce  liquide  en  arrête  l'écoulement. 

Peu  de  jours  suffisent  quelquefois  pour  mettre  le  malade  dans  un  état 
d'abattement  profond,  et  l'on  cite  un  certain  nombre  d'observations  où  le 
coma  et  des  mouvements  convulsifs  ont  précédé  la  mort,  causée  dans  ces  cas 
par  la  propagation  du  mal  aux  parties  environnantes,  particulièrement  aux 
enveloppes  du  cerveau. 

Quand  la  périostite  affecte  une  marche  très  rapide,  les  produits  qu'elle 
fournit  sont  de  nature  purulente,  et  nous  pouvons  y  ajouter  qu'ils  se  forment 
quelquefois  avec  assez  de  rapidité  pour  que  la  compression  qu'ils  exercent 
sur  les  parties  voisines  en  amène  la  mortification.  C'est  donc  avec  raison 
qu'on  a  avancé  qu'assez  souvent  les  collections  purulentes  sous-périostiques 
ont  pour  résultat  la  nécrose  d'une  portion  des  parois  osseuses  de  l'orbite  et 
le  sphacèle  du  tissu  cellulaire  voisin.  Cet  effet  provient,  en  partie,  d'une 
action  purement  mécanique  ;  car  le  pus,  décollant  le  périoste,  oblitère  un 
nombre  assez  considérable  des  vaisseaux  nourriciers.  En  pareille  circon- 
stance, l'examen  anatomique  montre  la  surface  de  l'os  dénudée,  couverte 
d'aspérités  par  suite  de  la  résorption  inégale  des  sels  calcaires,  qui  entraient 
dans  sa  composition,  les  canalicules  de  Havers  dilatés,  ainsi  que  les  alvéoles 
du  tissu  spongieux,  et  le  tissu  cellulaire  normalement  contenu  dans  ces 
vacuoles  infiltré  de  pus.  Dans  ces  cas,  l'inflammation  du  tissu  osseux  lui- 
même  peut  compliquer  celle  du  périoste  et  envahir  toute  l'épaisseur  des 
minces  parois  de  l'orbite. 

La  périostite  chronique,  qui,  il  faut  le  dire,  peut  avoir  des  conséquences 
aussi  fâcheuses  que  la  périostite  aiguë,  en  diffère  essentiellement  par  ce  fait 
que  l'évolution  des  phénomènes  morbides  locaux  s'y  effectue  beaucoup 
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moins  rapidement,  et  qu'au  lieu  de  les  accompagner,  les  troubles  généraux 
y  sont  en  quelque  sorte  consécutifs.  Ici  encore,  les  douleurs  périorbitaires 
sont  un  symptôme  précurseur.  Elles  sont  bientôt  suivies  d'une  légère  tumé- 
faction des  paupières,  particulièrement  de  la  supérieure,  tuméfaction  qui 
n'a  parfois  que  les  caractères  de  l'œdème.  En  général,  l'inflammation  est 
restreinte  à  une  partie  assez  limitée  du  périoste,  et  les  produits  qui  s'accu- 
mulent sous  cette  membrane  fibreuse  ^n'ont  pour  effet  de  dévier  l'œil  et  de 
le  déplacer  que  quand  lapériostite  siège  au  voisinage  du  sommet  de  l'orbite. 
Le  plus  souvent,  un  abcès  intra-orbitaire  est  la  conséquence  d'une  périostite 
clironique.  Bien  moins  souvent  cette  périostite  se  termine  par  résolution,  lais- 
sant longtemps  persister  un  épaississement  du  périoste  sensible  au  toucher. 

Sichel  père  (Ann.  dVcul,  t.  LXIV,  p.  10)  prétend  n'avoir  qu'une  seule  fois  observe 
cette  périostite  à  l'état  aigu  et  décrit,  par  contre,  fort  bien  la  forme  chronique,dont  beau- 
coup d'exemples  se  sont  présentés  à  son  observation.  «  Une  douleur  sourde  qui  augmente 
par  la  pression  et  qui  sur  les  paupières  ou  les  parties  environnantes  se  manifeste  dans 
un  point  quelconque  de  son  pourtour  ;  des  maux  de  tête  et  quelquefois  de  légers  etour- 
dis^ements,  tels  sont  les  signes  par  lesquels  l'affection  débute.  Ces  symptômes  si  vagues 
manquent  même  souvent  ou  ne  frappent  pas  l'observateur.  Quelquefois  un  coup,  une 
chute  ou  quelque  autre  lésion  traumatique  de  l'orbite  ou  du  crâne,  ont  été  la  cause 
déterminante  sur  un  individu  d'un  tempérament  lymphatique  ou  atteint  d'une  affection 
scrofuleuse  ou  syphilitique.  Il  faut  se  défier  de  la  maladie  et  la  traiter  comme  une  périos- 
tite avec  tendance  à  la  carie.  » 

En  dehors  des  deux  variétés  de  périostite  et  de  carie  aiguë  décrites,  il  s'en 
présente  encore  une,  celle-ci  franchement  de  nature  infectieuse  (tubercu- 
leuse), où,  principalement  chez  des  enfants,  l'apparition  de  la  tumeur  périos- 
tique  se  montre  sous  forme  d'un  abcès  froid  accompagné  de  carie  et  nécrose 
des  parois  orbitaires.  On  présente  en  pareil  cas  les  jeunes  malades  au  mé- 
decin parce  qu'on  s'est  aperçu  d'un  gonflement  ou  d'une  tumeur  périorbi- 
taire,  mais  non  parce  que  cette  tumeur  aurait  révélé  sa  présence  par  un 
signe  irritatif  quelconque  et  serait  devenue  gênante  autrement  que  par  la 
diplopie  qu'elle  occasionne  parfois,  en  déplaçant  légèrement  le  globe  oculaire. 

Ces  tumeurs  orbitaires  froides  sont  ordinairement  d'une  très  grande 
dureté  au  toucher,  presque  immobiles,  à  base  solidement  implantée  n'attei- 
gnant généralement  pas  un  volume,  dépassant  celui  d'une  forte  noisette  et 
n'étant  guère  plus  large  à  leur  base  qu'à  leur  sommet.  Pendant  que  souvent 
une  assez  longue  période  s'est  passée,  où  la  tumeur  ne  montrait  aucun  chan- 
gement et  ne  paraissait  nullement  incommoder  beaucoup  le  malade,  le  sommet 
de  la  tumeur  se  ramollit,  l'on  constate  une  fluctuation  incertaine  et  peu  éten- 
due, la  peau  rougit,  soit  sur  le  sommet  même  ou  à  quelque  distance,  elle  prend 
une  couleur  phlegmoneuse  et  une  perforation  se  produit  qui  ne  donne  ordi- 
nairement lieu  qu'à  l'issue  d'une  quantité  proportionnellement  faible  de  pus, 
comparativement  au  volume  de  la  tumeur.  Aussi  cet  écoulement  minime  d'un 
pus  mal  lié,  grumeleux,  même  quand  on  l'a  provoqué  par  une  incision  allant 
jusqu'à  la  base  de  la  tumeur,  ne  donne-t-il  pas  lieu  à  son  afl'aissement  ou 
à  une  réduction  quelque  peu  notable  de  son  volume.  Au  contraire  le  sondage 
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nous  renseigne  que  le  périoste  et  le  tissu  connectif  ambiant  se  trouvent  nota- 
blement épaissis  et  durcis  et  que  la  sonde  tombe  tout  de  suite  sur  une  partie 
dénudée  de  l'os,  rugueuse  et  dans  un  état  plus  ou  moins  avancé  de  nécrose. 

Peut-on  différencier  de  la  périostite  une  périostose  (Mackenzie,  Demarquay,  Desmarres 
Sichel,  etc.),  c'est-à-dire  une  affection  où,  à  l'instar  de  ce  que  nous  venons  do  drcrire,  il  se 
produirait  une  tumeur  périostique  près  du  rebord  orbitaire  mais  qui  laisseiait  l'os  intact? 
Peut-on  admettre  qu'une  périostose  précède  la  périostite  (Demarquay)?  Ces  subtilités 
de  subdivision  disparaîtront  certainement  à  mesure  qu'on  aura  reconnu  que  le  point  de 
départ  de  ces  affections  est  une  ostéite  infectieuse  portant  de  prime  abord  sur  toute 
l'épaisseur  de  l'os  jusqu'à  la  membrane  protectrice  de  sa  table  opposée.  A  mesure  que 
nos  connaissances  bactériologiques  gagneront  en  précision,  on  se  rendra  compte  que  la 
nécrose  n'est  guère  la  conséquence  d'un  manque  de  nutrition  par  suite  d'un  soulève- 
ment et  décollement  du  périoste  par  le  pus  infecté,  mais  que  la  carie  et  la  nécrose  pré- 
cèdent ce  décollement  périostique  et  que  la  périostite  n'est  pas  le  point  de  départ  de 
l'affection,  mais  bien  l'ostéite  infectieuse.  Les  cas  qu'on  voit  se  résoudre  quclqutîfois  et 
qu'on  classe  parmi  les  pérlostites,  sont  certainement  sujets  à  caution  et  les  auteurs  ont 
ici  décrit  bien  des  affections,  oii  ni  le  périoste,  ni  l'os  n'intervenaient  d'une  façon  directe. 

Un  caractère  analomique  propre  à  la  périostite  chronique  consiste  en  ce 
que  le  travail  de  réparation  commence  autour  du  foyer  morbide  avant  même 
que  celui-ci  soit  entièrement  détergé.  Ainsi,  on  constate  fréquemment 
autour  de  l'abcès  une  couche  épaisse  de  tissu  connectif  de  nouvelle  formation 
qui,  lorsque  le  pus  s'est  évacué,  constitue  des  bourgeons  charnus  abondants, 
et,  de  plus,  on  observe  dans  le  tissu  osseux  qui  limite  la  lésion  principale 
toutes  les  phases  de  la  réparation.  Celle-ci  succède  si  rapidement  à  l'élimi- 
nation des  produits  inflammatoires,  qu'elle  peut  donner  lieu  à  un  épaississe- 
ment  notable  de  la  paroi  malade,  en  fournissant  un  tissu  d'une  grande 
densité.  Dans  d'autres  circonstances,  la  marche  de  la  périostite  chronique 
est  si  lente,  qu'on  a  quelquefois  pu  confondre  celte  maladie  avec  une  néo- 
plasie  maligne  en  voie  de  développement,  dans  d  autres  circonstances  la 
marche  aiguë  n'a  pas  préservé  de  pareille  confusion  (1). 

(1)  Le  cas  que  présenta  feu  le  maréchal  Radetsky  demeure  un  exemple  très  curieux  et 
d'autant  plus  propre  à  mettre  en  lumière  les  difficultés  du  diagnostic,  qu'il  a  induit  en  erreur 
les  praticiens  les  plus  érainents.  Nous  rapportons  un  abrégé  de  la  relation  faite  par  Fré- 
déric Jaeger  (Annales  cVOculistique,  t.  XXIII,  p.  14),  d'après  le  bulletin  qu'il  reçut  du  mé- 
decin particulier  et  d'après  l'examen  qu'il  fit  lui-même.  Le  maréchal,  âgé  de  soixante- 
dix  ans,  s'exposa,  le  9  octobre  184.0,  à  l'époque  des  manœuvres  du  camp  de  Pardenone, 
pendant  six  heures  consécutives,  sur  le  cheval  qu'il  montait,  à  la  chaleur  accablante  qui 
régnait  dans  les  vallées  et  aux  courants  d'air  des  hauteurs.  Il  fut  pris  subitement  d'une 
fièvre  violente,  accompagnée  de  grandes  douleurs  dans  la  région  du  front  et  des  tempes. 
En  môme  temps  il  se  déclara  une  inflammation  dans  l'œil  droit  et  ses  parties  molles,  et 
cet  organe  fut  chassé  presque  complètement  hors  de  l'orbite.  L'inflammation  de  l'œil,  la 
fièvre  et  les  douleurs  se  dissipèrent,  mais  il  resta  dans  les  paupières  de  la  rougeur  et 
dans  la  conjonctive  un  boursouflement  qui  ne  fit  qu'augmenter.  Une  tumeur  appréciable 
à  la  vue  et  au  toucher  se  montra  dans  l'angle  palpébral  interne  et  fit  sortir  le  globe  oculaire 
de  son  orbite.  Malgré  tous  les  médicaments  homœopathiques  administrés  par  le  médecin 
particulier,  M.  Hartung,  la  maladie  s'aggrava  pendant  les  trois  mois  suivants  et  une  seconde 
tumeur  apparut  dans  l'angle  externe.  Puis  le  globe  de  l'œil  proémina  de  plus  en  plus  hors 
de  l'orbite  ;  des  douleurs,  parfois  de  fortes  congestions  et  des  accès  de  vertiges  survinrent 
et  se  renouvelèrent.  Le  médecin  particulier  et  le  professeur  Flarer  (de  Pavie),  appelé  en 
consultation   à  peu  près  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie),  crurent  à  la  présence 
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Il  est  pourtant  assez  rare  que  la  périostite  éclate  dans  une  région  éloignée 
du  bord  orbitaire,  pouvant  par  son  évolution  lente  et  insidieuse  simuler  la 
formation  d'une  neoplasie.  Ordinairement  c'est  vers  le  rebord  orbitaire  que 
paraît  l'affection,  et  ce  serait,  d'après  Siebel  père,  le  supérieur,  suivant  Mac- 
kenzie,  l'inférieur,  qui  serait  plus  fréquemment  atteint.  Ce  qui  ne  paraît  pas 
douteux,  c'est,  que  seuls  les  cas  de  périostite  chronique  à  marche  insidieuse 
doivent  être  regardés  comme  des  cas  purs,  tandis  que,  dès  qu'il  s'agit  d'une 
marche  tumultueuse,  avec  production  d'une  exophthalmie  quelque  peu 
accusée,  suivie  d'une  réduction  ultérieure  de  l'acuité  visuelle,  il  s'est  agi 
d'une  combinaison  de  la  périostite  avec  la  cellulite  à  décrire  dans  l'article 
suivant.  Ce  n'est  que  l'avenir  qui  décidera  si  notre  opinion  que  la  cane  et  la 
nécrose  sont  (basées  sur  un  processus  infectieux)  le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion ou  si  l'opinion  de  M.  Berlin  {loc.  cit.,  p.  312)  prévaudra  :  «  L'mHam- 
mation  du  périoste  est  la  chose  première  et  c'est  elle  qui  entraîne  la  cane.  » 

Les  difficultés  du  diagnostic,  concernant  une  carie  et  une  nécrose  orbi- 
taires,  se  dissipent  du  moment  où  un  trajet  fistuleux  s'est  produit,  livrant 
passage  à  la  sonde  exploratrice.  Comme  il  s'agit  en  général  de  jeunes  sujets, 
le  développement  d'une  tumeur  dure,  mais  qui,  dès  le  début,  est  sensible  au 
toucher  et  très  adhérente  à  l'os,  permettra  aussi  déjà  avant  l'ouverture  d'une 
fistule  de  conclure  à  l'absence  d'une  néoplasie  qui  ne  se  développe  guère  en 
cette  région  (à  moins  d'être  congénitale)  à  un  âge  peu  avancé,  et  qui,  si  excep- 
tionnellement cela  a  lieu,  ne  présente  pas  cet  endolorissement  particulier  de 

la  périostite.  ,  .  . 

Lorsqu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  pur,  mais  d'une  combinaison  de  périostite 
et  de  cellulite,  alors  c'est  encore  dans  les  cara'îtères  particuliers  de  protrusion 
de  l'œil  qu'il  faut  chercher  les  meilleurs  indices  de  la  nature  du  mal.  Si  par 
exemple,  la  périostite  occupe  le  fond  de  l'orbite,  et  si  ie  gonflement  du 
périoste  et  la  collection  purulente  sous-périostique  sont  considérables, 

d'une  tumeur  maligne  (squirrhe  périorbitaire).  Le  professeur  Jaeger,  mandé  par  l'empe- 
reur à  Milan,  constata  l'état  suivant  :  «  Le  globe  de  l'œil  droit,  sain  dans  toutes  ses 
parties,  est  poussé  complètement  en  dehors  de  la  cavité  par  une  tumeur  qui  non  seulement 
la  remplit  entièrement,  mais  la  déborde  même  de  beaucoup.  La  saillie  qu  il  forme  par 
suite  de  l'écartement  extraordinaire  des  paupières  est  telle,  que  si  celles-ci  pouvaient  se 
contracter  la  fente  se  fermerait  derrière  le  globe.  Touchée  à  travers  les  paupières,  cette 
tumeur  sur  laquelle  le  bulbe  repose,  immobile  comme  sur  un  coussin,  est  dure  comme 
pierre  inégale  et  bosselée.  La  pression  y  cause  de  la  douleur.  Les  paupières  voûtées  par 
cette  tumeur,  sont  avancées  et  énormément  tendues  dans  toutes  les  directions,  gonflées  et 
immobiles.  Elles  sont,  de  plus,  sillonnées  par  un  réseau  de  vaisseaux  .variqueux.  La  cou- 
leur de  la  surface  externe  en  est  altérée,  d'un  bleu  foncé  presque  noir,  de  même  que  celle 
des  parties  du  visage  qui  les  environnent.  La  surface  interne  de  la  conjonctive  est  d  un 
rouffe  sale  baignée  de  mucosités  sanieuses...  »  On  est  d'un  commun  accord,  dans  la  con- 
sultation des  deux  professeurs  et  de  M.  Hartung,  pour  déclarer  que  la  maladie  consiste 
dans  une  dégénérescence  squirrheuse  des  parties  molles  de  l'orbite,  menaçant  de  passer  a 
l'état  de  cancer,  et  devant  nécessairement  finir  par  miner  la  vie  même  du  malade.  C  est 
d'après  cette  opinion  qu'est  rédigé  le  rapport  adressé  à  l'empereur.  Le  maréchal,  qui  s  était 
opposé  à  tout  traitement  direct,  continue  à  suivre  les  prescriptions  homœopathiques  de  son 
médecin  particulier.  Peu  de  temps  après,  un  écoulement  copieux  de  pus  s'effectue  :  l'œil 
rentre  progressivement  dans  l'orbite  et,  suivant  les  paroles  de  M.  Hartung,  la  tumeur 
fongueuse  de  l'orbite  disparaît  sous  l'influence  du  traitement  homœopathique. 
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rexophthalmie  sera  très  manifeste;  mais  comme  la  maladie  offre  presque 
toujours  sa  plus  grande  étendue  sur  une  des  parois  de  l'orbite,  la  saillie  de 
l'œil  ne  se  fera  pas  directement  en  avant;  elle  sera  plus  prononcée  du  côté 
opposé  à  celui  qui  est  le  siège  principal  du  mal.  Au  contraire,  comme  le 
tissu  graisseux  de  l'orbite  englobe,  pour  ainsi  dire,  l'œil  d'une  manière  uni- 
forme, s'il  s'enflamme  et  se  tuméfie,  il  doit  chasser  directement  devant  lui 
l'organe  de  la  vision,  suivant  son  axe  antéro-posiérieur.  En  pareil  cas,  la 
mobilité  de  l'œil  peut  diminuer  beaucoup,  mais  d'une  même  quantité  dans 
tous  les  sens,  et  non  d'un  côté  plus  que  de  l'autre,  comme  dans  la  périostile. 

La  sensibilité,  qui  augmente  au  fur  et  à  mesure  que  l'exophthalmie  fait  des 
progrès,  est  ordinairement  la  même  dans  les  deux  affections;  néanmoins  on 
rencontre  des  cas  de  périostite  où  les  malades  localisent  eux-mêmes  avec 
assez  de  précision  les  douleurs  qu'ils  ressentent,  vers  le  bord  de  l'orbite 
qui  correspond  à  la  paroi  affectée.  Au  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  l'un  des 
bords  est  très  sensible  au  toucher,  lorsque  glissant,  quand  on  le  peut,  le  petit 
doigt  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  on  le  promène  lentement  à  la  face 
interne  de  cette  saillie  osseuse  Ce  symptôme  n'existe  pas  dans  l'inflammation 
du  tissu  graisseux  rétro-bulbaire,  où  il  est  remplacé  par  les  vives  douleurs 
que  ressentent  les  malades  quand  on  repousse  légèrement  le  globe  oculaire 
vers  le  fond  de  l'orbite. 

La  rougeur  et  le  gonflement  des  paupières  sont,  en  général,  beaucoup  plus 
marqués  dans  l'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  que  dans  la  périostite 
et  ils  s'étendent  alors  généralement  tout  à  l'entour  du  rebord  orbitaire. 
Dans  la  périostite,  la  tuméfaction  marche  moins  rapidement,  atteint  rare- 
ment un  développement  aussi  considérable  et  se  montre  presque  toujours 
plus  accusée  sur  une  des  paupières  que  sur  l'autre. 

Tout  en  faisant  le  tableau  de  ces  caractères  différentiels,  nous  devons 
avouer  qu'une  erreur  est  toujours  possible,  comme  l'expérience  nous  l'a 
prouvé  et  cela  en  vertu  des  raisons  suivantes  :  une  périostite  aiguë,  surtout 
lorsqu'elle  occupe  les  parties  profondes  de  l'orbite,  peut  se  compliquer,  dès 
le  début,  d^une  inflammation  si  intense  du  tissu  cellulo-graisseux  contigu 
qu'elle  en  simule,  à  s'y  méprendre,  l'inflammation  primitive.  Alors  la  rou- 
geur excessive  des  paupières  et  la  sensibilité  locale  que  les  malades,  agités 
par  de  vives  souffrances,  témoignent  au  moindre  attouchement,  sont  des 
signes  tout  à  fait  impropres  à  éclairer  le  diagnostic.  En  outre,  comme  on  le 
verra  dans  le  prochain  chapitre,  le  tissu  cellulo-graisseux  peut  s'abcéder  et 
donner  naissance  à  une  collection  abondante  de  pus  qui  pousse  l'œil  plus 
fortement  dans  un  sens  que  dans  l'autre  :  caractères  signalés  plus  haut 
comme  appartenant  à  la  périostite.  On  comprend  donc  qu'il  puisse  n'être 
possible  de  se  faire  une  opinion  exacte  sur  la  nature  du  mal,  qu'après  avoir 
donné  issue  aux  produits  de  la  suppuration  par  une  ouverture  dans  laquelle 
il  est  nécessaire,  dans  l'intérêt  du  diagnostic,  de  conduire  ultérieurement 
une  sonde  exploratrice. 

Il  importe  pourtant  de  faire  le  plus  promptement  possible  son  diagnos- 
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tic,  car,  s'il  s'agit  d'une  simple  cellulite  orbitaire  qui  n'a  pas  besoin  d'ab- 
céder,  la  temporisation  est  en  quelque  sorte  indiquée  pour  ce  qui  concerne 
une  intervention  chirurgicale,  tandis  que,  si  l'on  a  bien  reconnu  une  périostite 
avec  abcès  sous-périostique,  l'évacuation  la  plus  prompte  est  commandée. 
Bien  entendu  que  ces  hésitations  n'existent  pas  pour  les  abcès  voisins  du 
rebord  orbitaire,  mais  exclusivement  pour  ceux  situés  dans  la  profondeur 
de  l'orbite  et  nous  dirons  tout  à  l'heure  comment  il  faut  procéder  à  leur 
évacuation. 

Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  quelle  analogie  nous  admettons  pour  les 
périostites  à  marche  très  lente,  avec  les  abcès  froids  et  les  ostéites  qu'on 
rencontre  dans  d'autres  régions  du  corps;  mais  il  faut  avouer  que  Vétiolo- 
gie  de  la  périostite  de  l'orbite  offre  peu  de  données  précises.  On  signale 
parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  maladie  les  contusions  de 
la  région  orbitaire  ou  les  plaies  par  instruments  piquants  qui  ont  blessé 
l'une  des  parois  de  l'orbite.  Dans  ce  dernier  cas,  le  médecin  doit  porter 
toute  son  attention  à  reconnaître  s'il  n'est  pas  resté  dans  la  plaie  une  partie 
du  corps  vulnérant  qui  entretienne  l'inflammation.  L'action  prolongée  d'un 
froid  intense  sur  la  région  orbitaire  figure  encore,  ainsi  que  l'insolation, 
parmi  les  causes  de  la  maladie  que  nous  étudions.  On  a  aussi  observé  des 
cas  où  l'inflammation  du  périoste  de  l'orbite  avait  pris  son  point  de  départ 
dans  les  cavités  voisines,  comme,  par  exemple,  les  sinus  frontaux,  maxillaires 
et  la  cavité  crânienne.  Quant  à  l'influence  étiologique  de  l'âge  sur  la  périos- 
tite orbitaire,  on  peut  dire  que  celle-ci  est  plus  fréquente  dans  l'enfance  et 
dans  la  jeunesse  que  dans  l'âge  adulte,  et  qu'il  n'est  pas  rare  de  la  rencon- 
trer dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Le  pronostic  de  la  périostite  orbitaire  offre  toujours  une  certaine  gravité, 
qui  varie,  du  reste,  suivant  le  siège  et  l'étendue  du  mal.  On  comprend  faci- 
lement qu'un  abcès  sous-périostique  de  la  voûte  de  l'orbite  puisse  s'ouvrir 
dans  la  cavité  du  crâne,  au  travers  de  cette  même  paroi.  On  cite  des  cas  de  ce 
genre  où  des  débris  de  substance  cérébrale  se  présentèrent  à  l'ouverture  de 
la  plaie,  et  où  une  méningite  infectieuse  mit  fin  à  la  maladie.  Quand  la  périos- 
tite est  localisée  très  près  du  sommet  de  l'orbite,  non  seulement  on  est 
menacé  d'une  propagation  de  la  phlogose  vers  le  crâne,  au  travers  des  fentes, 
le  long  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  qui  occupent  cette  région,  mais  encore  les 
suites  ordinaires  de  la  périostite  doivent  être  plus  fâcheuses  qu'en  tout  autre 
point,  à  cause  de  la  compression  que  subissent  les  nerfs  rassemblés  dans  cet 
étroit  espace.  Enfin,  tout  épaississement  du  périoste  et  toute  résolution  im- 
parfaite, ou  la  formation  d'une  exostose,  deviendront,  presque  toujours,  en 
ce  point,  la  cause  d'une  exophthalmie  permanente,  d'une  cécité  plus  ou  moins 
complète  et  de  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  de  l'œil.  Le 
pronostic  de  la  périostite  n'est  moins  grave,  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  du 
rebord  orbitaire,  que,  si  après  avoir  reconnu  la  maladie  à  temps,  on  a 
donné  rapidement  issue  aux  produits  de  la  suppuration,  et  prévenu,  de 
cette  manière,  l'extension  des  phénomènes  morbides  aux  parties  voisines. 
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Le  traitement  exige,  on  le  comprend  sans  peine,  beaucoup  d'habileté  et 
de  circonspection.  On  peut  poser  en  règle  générale,  que  dès  qu'on  suppose 
qu'un  abcès  s'est  for.né,  il  est  indispensable  de  l'ouvrir.  Aussi,  dans  le  cas  où 
l'on  hésiterait  entre  un  abcès  sous-périostique  et  un  phlegmon  orbitaire  qui 
n'exigerait  pas  une  intervention  aussi  urgente,  serait-il  sage  d'agir  comme 
si  l'on  avait  arrêté  son  opinion  à  la  première  de  ces  maladies,  et  de  pratiquer 
une  incision,  pour  prévenir,  en  toute  occurrence,  un  large  décollement  du 
périoste. 

La  vraie  hardiesse  d'un  chirurgien  ne  doit  être  basée  que  sur  une  connais- 
sance très  précise  des  dispositions  topographiques  de  l'œil  avec  les.parois 


FiG.  191.  —  Coupe  sagittale  de  l'appareil  visuel  à  travers  le  sommet  de  la  cornée  et  le  canal  optique. 


orbitaires.  Nous  rappelons  donc  ici  l'excellent  exposé  qu'en  vient  de  donner 
le  professeur  Merkel  {Handbucli  der  Topographischen  Anatomie.  Braim- 
schweig,  1887,  p.  277)  (1). 

«Les  rapports  topographiques  du  globe  oculaire  avec  l'orbite  se  divisent 
en  deux  parties.  Tout  d'abord  il  faudra  exposer  ses  rapports  avec  le  rebord 
orbitaire,  parce  qu'il  s'y  rattache  les  considérations  pour  l'accès  opératoire 
et,  en  second  lieu,  il  faudra  considérer  sa  position  dans  l'intérieur  de  l'or- 
bite même,  ce  qui  a  son  importance  pour  comprendre  les  fonctions  optiques 
de  l'organe  dans  son  sens  le  plus  étendu. 

«  11  faut  tout  d'abord  citer  que  les  deux  globes  oculaires  sont  placés  de 
telle  façon  que  les  centres  pupillaires  soient  écartés  à  peu  près  de  58  à  60  milli- 
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î     Lcvator  palp 
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Supercil. 
Scptuni  orbit. 


Septum  orbit. 
Obliqu.  inf. 


(1)  La  topographie  de  l'orbite  même  se  trouve  exposée  à  l'article  Blessures  de  l'orbite. 
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mètres  Les  globes  oculaires  sont,  pour  ce  qui  les  concerne,  exactement 
nlacés  dans  le  plan  frontal  de  la  tête,  mais  les  plans  des  deux  ouvertures 
orbitaires  sont  par  contre  inclinés  l'un  vers  l'autre  et,  par  su.te  aussi,  vers 
le  plan  frontal,  sous  un  certain  angle;  en  outre,  ces  ouvertures  ne  sont 
pas  directement  situées  en  avant,  mais  un  peu  en  bas.  Par  cette  faible 
congruence  dans  la  position  du  globe  oculaire  et  l'ouverture  orbitaire  s  éta- 
blissent des  rapports  réciproques,  qu'on  analyse  le  mieux  sur  des  coupes 
de  l'appareil  visuel  pratiquées  dans  divers  sens. 

«  Si  l'on  fait  une  coupe  sagittale  à  travers  l'orbite  et  son  contenu,  divisant 
le  dobe  oculaire,  et  si  l'on  réunit  par  une  ligne  les  points  touchés  des  rebords 
orbitaires  supérieur  et  inférieur,^  on  verra  que  cette  ligne  est  exactement 


Rcct.  racd. 


FiG.  192.  —  Coupe  horizontale  de  l'oeil  et  de  l'orbite. 


tangentielle  au  sommet  de  la  cornée,  ou  coupe  cette  membrane  tout 
près,  derrière  le  sommet  (voy.  fig.  191).  On  peut  se  figurer  alors  cette 
ligné  comme  un  axe  autour  duquel  l'ouverture  orbitaire  aurait  tourne 
avec  son  bord  médial  en  avant,  avec  son  rebord  latéral  en  arrière.  Sur  une 
coupe  horizontale  de  l'orbite,  le  globe  oculaire  doit  donc,  du  côte  medial,  être 
dépassé  par  le  rebord  orbitaire,  tandis  que  ce  rebord  recule  un  peu  du  cote 
latéral.  L'étude  d'une  coupe  horizontale  (flg.  192)  montre  pourtant  que 
cela  n'est  exact  que  relativement.  Car,  si  l'on  réunit  les  deux  bords  de  a 
coupe  ensemble,  on  voit  que  cette  ligue  traverse  l'œil  bien  en  arnere  de  la 
cornée  Du  côté  latéral  elle  se  trouve  encore  placée  derrière  1  ora  serrata, 
tandis  que  du  côté  médial  elle  le  quitte  à  peu  près  dans  la  région  du  corps 
ciliaire.  Par  conséquent  des  deux  côtés  le  rebord  orbitaire  recule  plus  que 
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l'on  ne  s'y  attendait.  Cette  disposition  s'expliqne  par  le  fait  que  l'ouverture 
orbitaire  n'est  pas  plane,  mais  paraît  incurvée,  concave  en  arrière,  comme 
la  vue  en  profil  de  tout  crâne  le  démontre. 

(j:  Par  ce  qui  précède,  ce  sera  indubitablement  le  rebord  orbitaire  supé- 
rieur qui  sera  le  plus  puissant  garant  pour  le  globe  ocul.iire,  r(Me  qui  lui  est 
encore  facilité,  à  part  la  situation  favorable  de  ce  rebord  osseux,  par  la  couche 
importante  superposée  de  parties  molles,  à  structure  résislanto,  qui  le  garnit 
d'un  véritable  bourrelet.  Le  rebord  orbitaire  inférieur  se  trouve  par  rapport 
à  l'œil  dans  la  même  situation  que  le  supérieur,  mais  il  est  désavantagé 
pourtant  en  ce  sens  que,  comme  nous  l'avons  dit,  il  recule  (voy.  tig.  191).  Ce 
reculement  est  fort  peu  sensible,  mais  un  choc arrivantexactement  d'en  bas, 
sera  pour  cela  beaucoup  plus  à  même  d'atteindre  le  globe  oculaire  que 
s'il  vient  en  sens  inverse.  Si  aussi  le  rebord  médial  de  l'orbite  ne  recouvre 
pas  complètement  le  globe  oculaire,  le  dos  du  nez  qui  fait  immédiatement 


Vcna  supraorb. 


Oblig.  sup 


Rect.  Slip. 
Levât,  p. 


N.  infra  trocli. 
Picct.  me'd. 


j;  Muscle  temporal. 

Glande  lacrymale. 
Rocl.  lat. 

 Obi.  inf. 


Sinus  maxil. 

Rect.  inf. 
Nerv.  sup.  mut. 

FiG.  193.  —  Coupe  frontale  de  l'œil  et  de  l'orbite. 

suite  à  ce  rebord  fournit  une  garantie  plus  que  suffisante  (voy.  fig.  19'2).  C'e^t 
donc  le  côté  latéral  du  globe  oculaire  qui  reste  accessible  aux  interventions, 
et  de  fait  aussi  l'exploration  avec  le  doigt  démontre  qu'en  arrivant  en  sens 
latéral  du  rebord  orbitaire  correspondant,  on  atteint  le  globe  oculaire  qui  est 
ici  accessible  au  toucher  jusque  vers  son  équateur. 

<i  Pour  ce  qui  concerne  la  position  qu'occupe  le  globe  oculaire  dans  l'orbite 
même,  une  coupe  frontale  (fig.  193)  démontre  qu'il  n'est  pas  situé  dans  Taxe 
orbitaire,  mais  que  son  centre  se  trouve  de  quelques  millimètres  placé  laté- 
ralement à  cet  axe.  Delà  paroi  orbitaire  supérieure  et  inférieure  de  l'orbite, 
la  circonférence  du  globe  oculaire  reste  assez  uniformément  distante;  peut- 
être  du  bord  supérieur  s'en  rapproche-t-elle  un  peu  plus.  L'étude  d'une 
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pareille  coupe  ne  se  trouve  pas  en  harmonie  entière  avec  la  recherche  sur 
l'emplacement  du  globe  oculaire,  telle  que  nous  pouvons  l'exécuter  sur  le 
vivant,  par  le  palper,  car  la  possibilité  de  pénétration  de  la  pointe  du  doigt 
dans  l'orbite  ne  dépend  pas  ici  exclusivement  de  l'emplacement  du  globe 
oculaire,  mais  aussi  de  la  manière  plus  ou  moins  prononcée  avec  laquelle  le 
rebord*  orbitaire  surplombe.  On  pénètre  le  plus  facilement  entre  le  globe 
oculaire  et  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  dans  sa  profondeur;  ici  le  rebord 
orbitaire  est  fort  peu  en  saillie  arrondie  et  la  pénétration  du  doigt  est  favo- 
risée par  la  manière  brusque  avec  laquelle  la  paroi  descend  en  avant  et  laté- 
ralement. Le  côté  médial  suit  comme  facilité  de  pénétration,  là  où  le  plan 
latéral  du  nez  se  continue  sans  limite  bien  tranchée  dans  la  paroi  de  l'orbite. 
On  pénétrerait  ici  indubitablement  très  profondément  entre  le  globe  oculaire 
et  l'orbite,  si  l'appareil  lacrymal  etlelig.  palpab.,  me(l.,qui  s'y  trouve  solide- 
ment réuni,  ne  fournissaient  pas  une  protection  puissante.  En  haut  le  rebord 
orbitaire  surplombe  tellement  qu'il  retient  même  le  doigt  disposé  pour  une 
exploration  méthodique.  Le  côté  latéral  est  le  plus  dangereux.  Déjà  une 
pression,  peu  pénétrante,  permet  à  la  pointe  du  doigt  d'atteindre  l'hémisphère 
postérieur  du  globe  oculaire,  placé  librement  dans  une  vaste  étendue,  et 
Henke  {Topog.  Anatomie,  1884)  rapporte  que  la  figure  par  compression, 
que  produit  dans  le  champ  visuel  le  doigt  solidement  appliqué,  lorsque  le 
regard  est  fortement  dirigé  en  dedans,  apparaît  presque  sur  la  macula.  C'est 
à  cause  de  cet  accès  si  facile  qu'il  est  possible  au  doigt,  qui  y  pénètre,  de 
luxer  le  globe  oculaire  et  de  le  soulever  hors  de  son  orbite  comme  cela 
s'observe  comme  accident  pendant  un  pugilat. 

((  Par  un  appareil  de  fascias  de  tissu  connectif,  le  globe  oculaire  est  fixé  dans 
sa  position,  mais  qu'un  certain  déplacement  latéral  est  encore  possible  peut 
à  chaque  moment  être  démontré  expérimentalement. 

«  La  position  du  globe  oculaire  avec  l'ouverture  faciale  de  l'orbite  (fig.  194^)  varie 
notablement  suivant  les  divers  individus.  Cohn  a  constaté  comme  limites  normales  un 
enfoncement  en  arrière  du  globe  oculaire  de  10  millimètres  et  une  procidence  de  12  mil- 
limètres :  avec  des  yeux  à  fleur  de  tête  de  24  millimètres  (?)  {Klin.  MonaUhl.,  1867). 
'  En  outre  la  position  du  globe  oculaire  dépend  temporairement,  quelque  peu,  de  la  quan- 
tité de  graisse  que  contient  l'orbite  ainsi  que  de  l'ampleur  des  vaisseaux  orbitaires.  La 
graisse  abonde-t-elle,  alors  le  globe  est  chassé  en  avant  ;  diminue-t-elle,  alors  la  pression 
atmosphérique  renfonce  le  globe  oculaire  dans  l'orbite.  A  cause  des  attaches  de  tissu 
connectif  du  globe  avec  les  parois  orbitaires,  le  globe  ne  peut  pourtant  s'enfoncer 
au  delà  d'une  certaine  limite  dans  l'orbite  et  la  pression  atmosphérique  n'agit,  l'amai- 
grissement augmentant,  que  sur  l'entourage  de  manière  qu'il  se  forme  entre  le  globe 
oculaire  et  le  rebord  orbitaire  une  rétraction,  qui  peut  atteindre  une  profondeur  notable 
Que  le  degré  de  réplétion  des  vaisseaux  sanguins  de  l'orbite  influence  la  position  du 
tilobe  oculaire,  c'est  ce  qne  démontrent  les  observations  établissant  qu'à  la  suite  d'abon- 
dants vomissements,  de  fortes  diarrhées  et  d'un  brusque  collapsus,  les  yeux  s'enfoncent  ; 
par  contre,  des  émotions  vives  (colère,  frayeurs),  font  croire  «  que  l'orbite  ne  fournirait 
pas  au  globe  oculaire  une  place  suffisante  «  (Arlt,  Donders).  Aussi  pendant  la  mens- 
truation une  protrusion  du  globe  de  plusieurs  millimètres  peut  exister  {Cohn,  loc.  cit.), 
ce  qui  doit  évidemment  se  rapporter  à  une  activité  plus  grande  de  la  circulation,  » 

L'ouverture  des  abcès  orbitaires  est  d'autant  plus  difficile  qu'ils  siègent 
plus  profondément  et  qu'ils  donnent  moins  de  fluctuation;  on  est,  dans  les 
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cas  les  plus  favorables,  forcé  de  pénétrer  très  profondément  dans  la  cavité 
orbitaire,  laquelle  offre,  on  le  sait,  chez  radiilto,  environ  4-  centimètres  et 
demi  de  profondeur.  Le  bistouri  doit  glisser  le  long  de  la  paroi  malade  de 
l'orbite,  et  il  faut  le  pousser  avec  modération,  de  manière  à  éviter  la  perfora- 
lion  d'une  lamelle  osseuse  peu  épaisse,  que  ses  altérations  peuvent  avoir 
rendue  très  friable.  On  cherchera  de  même  à  maintenir  l'inslrumentà  une 
distance  convenable  du  globe  oculaire  ;  car  on  connaît  plusieurs  obser- 
valions  d'après  lesqnelles  des  chirurgiens  très  habiles,  jaloux  d'exécuter  un 
coup  de  maître,  ont  blessé  l'œil  et  sont  ainsi  arrivés  involontairement  à 
suivre  le  conseil  de  Wenzel  qui  proposait  de  sacrifier  l'œil  dans  les  cas 
d'abcès  rétro-bulbaires. 


r 


FiG.  194.— Œil  ouvert  muni  des  contours  du  bord  orbitairc  (eu  jaune),  du  glohc  oculaire  (eu  bleu)  et  de 

la  périphérie  du  sac  conjouctival  (en  rouge). 

L'ouverture  de  ces  abcès  est  incomparablement  moins  difficile  lorsqu'ils 
donnent  une  fluctuation  manifeste,  perceptible  au  voisinage  du  rebord  orbi- 
taire.  Bien  entendu,  si  la  propulsion  de  l'œil  n'y  porte  obstacle  et  que  le 
gonflement  des  paupières  ne  s'y  oppose  pas,  l'ouverture  de  l'abcès  doit  se 
faire  du  côté  de  la  conjonctive;  en  cas  contraire,  il  suffit  de  s'attachera 
suivre,  à  la  lettre,  le  conseil  de  de  Ammonqui  veut  qu'on  n'incise  pas  direc- 
tement la  peau  au  niveau  de  la  tumeur,  mais  un  peu  au-dessus  pour  la 
paupière  supérieure,  au-dessous  pour  l'inférieure,  afin  d'éviter  autant  que 
possible  que  la  plaie  horizontale,  qu'on  ouvre,  ne  contracte  avec  l'os  des 
adhérences  qui  exercent  consécutivement  une  influence  fâcheuse  sur  la  posi- 
tion des  paupières.  Dans  les  cas  où  une  altération  des  os  fournit  une  suppu- 
ration prolongée,  Riberi  a  conseillé  d'ouvrir  les  abcès  de  l'orbite  en 
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perforant  largement  l'os  planum  de  l'ethmoïde  au  moyen  d'une  gouge  et 
d'un  maillet,  et  de  pratiquer  à  ce  niveau  une  ouverture  capable  d'admettre 
le  petit  doigt.  Ce  conseil  semble  une  preuve  de  ce  fait,  que  le  traitement  est 
parfois  pire  que  le  mal  lui-même. 

Il  faut  insister  sur  ce  que  la  région  orbitaire  est  une  de  celles  où  les 
règles  de  l'antisepsie  doivent  être  le  plus  strictement  observées,  non  seule- 
ment pendant  l'ouverture  d'un  abcès,  mais  principalement  aussi  pendant 
les  pansements  répétés  que  réclame  le  traitement  d'une  affection  osseuse  des 
parois  orbitaires.  Autant  une  antisepsie  bien  ordonnée  peut  ici  abréger  la 
durée  de  l'affection,  la  circonscrire  et  lui  donner  un  caractère  de  bénignité 
relative,  autant  on  peut  aggraver  la  situalion  du  malade  par  un  manque  de 
soins  et  de  propreté.  La  hardiesse  d'un  chirurgien  qui  plonge  en  se  guidant 
le  long  des  parois  orbitaires  le  bistouri  de  4  à  5  centimètres  dans  l'orbite, 
aura,  même  en  ne  tombant  pas  sur  le  foyer  suppuratif,  moins  d'inconvé- 
nients que  l'introduction  d'une  sonde  malpropre  qu'on  fait  glisser  à  peine 
de  quelques  millimètres  au  delà  dn  rebord  orbitaire. 

Si  l'on  a  émis  le  doute  que,  vu  la  disposition  anatomique,  l'évacuation 
d'un  abcès  du  fond  de  l'orbite,  ou  le  débridement  simple  du  tissu  engorgé  par 
quelques  incisions  exploratrices  avec  un  couteau  étroit  donnaient  moins  de 
soulagement  que  dans  d'autres  régions  du  corps,  c'est  que  les  observations 
qui  plaidaient  en  ce  sens  nous  viennent  des  temps  préantiseptiques,  et 
même  le  manque  d'une  asepsie  rigoureuse  avait  évidemment  pour  l'orbite 
plus  d'inconvénients  que  pour  des  parties  à  jour  atteintes  de  phlegmon,  où 
une  élimination  de  matières  infectieuses  était  bien  moins  entravée,  une  fois  le 
débridement  fait,  que  cela  n'avait  lieu  pour  les  tissus  orbitaires.  Il  est  abso- 
lument erroné  qu'avec  les  soins  méticuleux  de  l'antisepsie  «  le  traumatisme 
provoque  une  augmentation  du  gonflement  comme  nous  l'observons  même 
assez  souvent  en  ne  pratiquant  que  quelques  petites  ponctions  isolées)){Berlin, 
loc.  cit. y  p.  548).  Jamais  le  simple  traumatisme,  vierge  d'infection,  n'est, 
comme  nous  le  savons  actuellement  foi  t  bien,  une  cause  d'accentuation  du 
mal  qui,  lui,  est  sûrement  de  nature  infectieuse  et  où  nous  devons,  aussi 
promptement  et  vigoureusement  que  possible,  intervenir  pour  faire  cesser 
l'action  rayonnante  de  celie  infection. 

On  peut  très  notablement  parfois  se  faciliter  la  lâche  de  pénétrer  dans 
l'orbite,  lorsque  i'abcès  siège  du  côté  externe,  en  fendant  amplement  la 
commissure  externe  et  en  renversant  les  paupières  si  leur  raideur  fait  trop 
d'obstacle.  J'ai  parfois  eu,  devant  mes  élèves,  l'ennui  de  ne  pas  voir  s'échap- 
per du  pus,  après  être  pénétré  jusque  vers  les  parties  les  plus  reculées  de 
l'orbite  et  avoir  eu  la  satisfaction  de  voir  s'échapper  un  flot  de  pus 
pendant  les  manœuvres  pour  introduire  dans  la  profondeur  de  la  cavité  orbi- 
taire un  fin  drain  bien  aseptique. 

Une  fois  l'abcès  détergé,  on  s'efforcera,  au  moyen  d'explorations  pru- 
dentes avec  le  stylet,  de  se  renseigner  sur  l'état  du  périoste  et  de  l'os  sous- 
jacent,  sans  oublier  qu'il  ne  faut  pas  pousser  ces  perquisitions  trop  loin,  à 
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cause  du  peu  de  résistance  que  les  parois  opposent  quelquefois  à  l'instru- 
ment.  Même  dans  le  cas  où  le  sondage  est  resté  négatif,  c'est-a-dire  que 
l'on  n'a  pas  rencontré  une  surface  osseuse  dénudée  et  rngneusc,  on  ne  doit 
pas  laisser  la  plaie,  sans  y  placer  un  draiii,  qu'on  introiluit  aussi  profondé- 
ment que  possible,  après  quoi  on  fera  précéder  rap|)lication  du  pansement 
conlentif  d'une  irrigation,  prolongée  pendant  une  à  doux  minutes,  avec  une 
solution  de  sublimé  k  0,40  pour  1000. 

Il  n'est  guère  possible  de  se  prononcer  avant  nn  sondage  si  l'on  a  affaire 
à  une  carie  ou  nécrose  des  parois  orbitaires,  ou  si  les  symptômes  iidlamma- 
toires  ne  se  rapportent  qu'à  une  simple  périostite,  ne  donnant  lieu  qu'à  la 
formation  d'un  abcès,  plus  ou  moins  étendu,  qui,  une  fois  évacué,  ne  me- 
nace en  rien  l'existence  des  parties  osseuses  avoisinantes.  On  aurait  tort  de 
conclure  ici  qu'il  y  ait  un  rapport  quelconque  entre  le  degré  des  symptômes 
inflammatoires  et  les  altérations  osseuses,  qu'on  doit  s'attendre  à  trouver,  une 
fois  l'ouverture  de  l'abcès  faite,  car  il  y  a  des  cas  où  des  lésions  osseuses  se 
produisent  d'une  manière  si  lente  et  si  peu  sensible,  qu'elles  ne  se  révèlent 
à  l'observateur  que  grâce  à  l'accumulation  des  produits  morbides  auxquels 
elles  donnent  naissance,  à  la  compression  des  organes  voisins,  enfin  à  la 
réaction,  qui  se  produit  consécutivement  dans  l'état  général  du  sujet.  Quoi- 
qu'il soit  toujours  difficile  de  reconnaître  ce  qui,  dans  ces  maladies,  appar- 
tient au  périoste  ou  aux  os  eux-mêmes,  on  peut  dire  que  le  rôle  important 
revient  généralement  ici  au  tissu  osseux. 

Le  pus  qui  s'échappe  de  l'ouverture  produite,  soit  artificiellement,  soit 
d'une  manière  spontanée,  est  généralement  peu  épais,  mal  lié  et  répand 
rapidement  une  odeur  désagréable.  Les  bords  de  l'ouverture  ne  tardent 
pas  à  se  renverser  vers  l'extérieur,  à  se  couvrir  de.  quelques  bourgeons 
charnus  flasques,  d'une  coloration  brunâtre  ou  violacée,  et  la  sonde  intro- 
duite n'atteint  assez  souvent  l'os  malade  qu'au  travers  d'un  trnjet  étroit 
plus  ou  moins  sinueux.  Ce  trajet  offre  d'autant  plus  de  longueur  que  la 
carie  ou  la  nécrose  est  plus  rapprochée  du  sommet  de  l'orbite,  et,  dans 
ce  cas,  on  trouve  communément  le  tissu  cellulo-graisseux  voisin  devenu  le 
siège  d'une  induration  permanente,  déterminant  une  exophtlialmie  légère 
qui  ne  se  dissipe  qu'avec  la  maladie  de  l'os  et  la  suppuration  qui  l'accom- 
pagne. La  sonde  conduite  avec  prudence  dans  le  trajet  fistuleux  rencontre 
une  surface  rugueuse  entourée  de  bourgeons  charnus,  et  si  la  maladie 
dure  depuis  quelque  temps,  si  la  suppuration  est  bien  établie,  il  n'est  pas 
rare  de  pouvoir  constater  la  mobilité  d'une  esquille  isolée  par  la  nécrose. 
C'est  surtout  alors  que  ces  explorations  deviennent  dangereuses,  si  le  mal 
occupe  la  voûte  de  l'orbite,  car  on  risque,  en  ce  cas,  de  pousser  l'instru- 
ment vers  la  cavité  crânienne. 

La  marche  de  ces  maladies  est,  en  général,  très  lente,  surtout  si  un  trajet 
fistuleux  s'est  produit  spontanément,  ce  qui  se  fait  pour  le  rebord  orbitaire 
presque  constamment  à  travers  la  peau  qui  à  l'entour  de  la  fistule  a  déjà 
contracté  quelques  attaches  anormales  avec  le  rebord  orbitaire.  Pareille  fis- 
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tule  établie,  il  peut  se  passer  des  mois  et  même  des  années  avant  que  la 
suppuration  se  tarisse,  quoique,  i!  faut  le  dire,  elle  s'interrompe  quelque- 
fois brusquement  par  suite  d'une  oblitération  passagère  de  la  fistule,  phéno- 
mène marqué  par  la  réapparition  de  l'exophthalmie,  quand  le  siège  du  mal 
est  profond,  et  par  la  manifestation  de  symptômes  fébriles  intenses.  Parfois 
l'élimination  ou  l'extirpation  d'un  séquestre  donne  à  la  maladie  une  allure 
plus  rapide.  Il  va  sans  dire  que  l'état  général,  l'âge  du  sujet  et  les  causes 
du  mal  ont  sur  la  succession  de  ces  différentes  phases  une  influence 
marquée.  La  tournure  que  prend  la  maladie  doit  être   d'autant  plus 
favorable  que  les  forces  du  sujet  sont  meilleures  et  qu'il  est  moins  avancé  en 
k^e,  surtout  quand  la  carie  ou  la  nécrose  est  l'eff'el  d'un  traumatisme  et  non 
la  manifestation  d'une  diathèse.  La  réparation  des  parois  osseuses  détruites 
se  fait  quelquefois,  chez  les  enfants,  avec  une  rapidité  merveilleuse,  et  sou- 
vent sans  que  le  voisinage  d'un  organe  aussi  délicat  que  le  cerveau  devienne 
la  source  de  complications  dangereuses. 

Dans  une  série  de  cas,  où  l'exophthalmie  primitive  ne  s'est  jamais  com- 
plètement dissipée,  on  peut  observer  la  formation  de  véritables  ostéophytes 
(de  Graefe,  Hulke,  Horner)  dont  la  saillie  dure,  à  bord  tranchant,  se  révèle  à 
la  sonde  exploratrice,  en  se  différenciant  d'une  exostose  à  saillie  uniforme 
et  arrondie. 

Il  ne  faut  pas  oublier  les  complications  que  peut  entraîner  la  nécrose  par- 
tielle des  parois  de  l'orbite,  particulièrement  quand  cette  affection  s'est 
étendue  sur  une  très  grande  surface  d'une  même  paroi.  Ici  le  siège  déter- 
minera essentiellement  les  complications  à  redouter  et  que  le  traitement  doit 
autant  que  possible  prévenir.  La  carie,  ou  nécrose,  ne  se  borne-t-elle  qu'aux 
rebords  orhitaires  et  ne  descend-elle  que  peu  dans  la  profondeur,  alors,  en 
général,  l'évacuation  du  pus  ne  rencontre  guère  de  difficulté  ;  il  est  déversé 
par  une  ou  plusieurs  fistules  en  dehors,  ce  n'est  qu'après  la  guérison,  ou,  si 
celle-ci  se  fait  longtemps  attendre,  vers  la  fin  de  la  maladie  que  les  dénu- 
dations  du  globe  oculaire,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir,  sont  à 
craindre.  La  paroi  externe  est-elle  prise  de  carie,  ce  qui  ne  s'observe  ordi- 
nairement qu'après  des  traumatismes,  l'évacuation  du  pus  se  trouve  encore 
facilitée,  même  lorsque  la  carie  descend  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  et  il 
est  encore  aisé,  si  l'on  doit  donner  issue  à  une  vaste  collection  de  pus,  d'éviter 
l'artère  temporale  superficielle,  même  si  le  gonflement  œdémateux  a  sensi- 
blement modifié  la  disposition  normale  des  vaisseaux.  Afin  qu'on  se  renseigne 
sur  ce  que  l'artère  temporale  reste  encore  assez  distante  du  ligament  pal- 
pébral  externe,  distance  que  le  gonflement  qui  s'irradie  de  l'orbite  même 
ne  peut  qu'accentuer,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  dessin  de  Merkel 
(fig.  195).  Tout  en  ne  présentant  pas  de  sérieux  dangers,  la  section  de 
la  temporale  a  entraîné  des  hémorrhagies  secondaires  fort  ennuyeuses  pour 
le  chirurgien  (Berlin)  et  elle  doit  par  conséquent  être  autant  que  possible 
évitée. 

La  carie  des  parois  interne  et  inférieure  de  l'orbite  donne  lieu  assez 
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facilement  par  suite  de  l'élimination  des  minces  parois  latérales  de  l'orbite 
(la  lame  papyracée)  à  des  évacuations  dans  le  nez  directement,  ou  tout 
d'abord  à  travers  l'antre  d'Highmore.  Si  pareille  évacuation  s'opère  assez 
promptement,  elle  peut  avoir  le  très  grand  avantage  d'épargner  au  malade 
la  formation  d'un  trajet  fistuleux  et  des  adhérences  déviatrices  de  la  paupière 
inférieure. 

Les  vastes  suppurations  que  peut  provoquer  la  carie  de  la  voûte  orbitaire 
sont  celles  qu'on  a  le  plus  à  redouter;  un  échappement  du  pus  par  les 


A.  supraorb. 


smus  frontaux  (S.  Warren)  n'est  guère  ici  à  espérer,  tandis  qu'il  est  à  redou- 
ter qu'après  perforation,  ou  détachement  d'un  séquestre,  le  pus  ne  s'insinue 
sous  la  dure-mère.  L'extrême  minceur  des  os  en  certains  points  laisse  sur- 
tout redouter  pareil  danger  d'une  méningite  consécutive,  plus  ou  moins 
généralisée,  ou  même  d'un  abcès  du  cerveau.  Ces  complications  sont  actuel, 
lement  moins  à  craindre  depuis  qu'on  attaque  plus  hardiment  les  abcès 
osseux  de  l'orbite  et  qu'on  peut  même  ne  pas  reculer,  avec  la  méthode  anti- 
septique, devant  l'évacuation  d'un  abcès  du  cerveau,  bien  moins  encore 
devant  un  véritable  lavage  des  méninges.  La  hardiesse  est  ici  d'autant 
plus  justifiée  que  l'abstention  d'une  intervention  active  aboutit  presque 
sûrement  à  un  exitus  lélhal,  car  on  ne  saurait  compter  souvent  sur  une 
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issue  tellequc  l'observa  de  Graefe  {Arch. ,  t.  IV,  2,  p.  162),  où  le  pus,  qui  s'était 
évidemment  collectionné  dans  la  cavité  crânienne,  s'échappa,  une  fois  les 
symptômes  de  l'abcès  orbitaire  terminés  et  Texoplithalmie  dissipée,  à  diffé- 
rentes reprises,  en  permettant  une  guérison  complète. 

La  carie  et  la  nécrose  bien  constatées,  il  s'agit  d'abréger  la  durée  si  traî- 
nante de  l'affection,  en  élargissant  autant  que  possible  le  trajet  fistuleux 
spontanément  établi,  ou  en  maintenant  une  ouverture  artificielle  largement 
ouverte  par  des  drains  et  en  procédant  à  plusieurs  reprises  par  jour  à  des 
injections  désinfectantes.  Ici  le  sublimé  ne  doit  être  mis  en  usage  chez  les 
enfants  qu'avec  beaucoup  de  précautions,  tout  d'abord  parce  que,  même 
employé  à  faible  dose,  on  n'est  pas  sûr  que  la  solution  injectée  soit  évacuée 
en  entier  après  chaque  injection  et  que  la  rétention  journalière  d'une  cer- 
taine quantité  de  l'injection  ne  donne  pas  lieu  à  des  phénomènes  toxiques. 
En  second  lieu  le  contact  de  la  peau  avec  la  solution  de  sublimé  entraîne 
des  irritations  intenses  qui  interdisent  d'y  revenir,  pendant  longtemps,  deux 
à  trois  fois  par  jour.  L'acide  carbolique  à  2  1/2  pour  100,  mais  surtout 
l'acide  borique  mélangé  d'acide  salicylique  (1  pour  100),  nous  semblent 
encore  préférables  pour  un  emploi  prolongé.  Toutes  les  pièces  de  pan- 
sement, drains,  tampons,  etc.,  sont  fortement  saupoudrés  d'iodoforme,  ou 
mieux  d'iodol. 

Dès  que  la  sonde  révèle  une  certaine  mobilité  d'un  séquestre,  on  ne  doit 
pas  hésiter  à  procéder  à  son  extraction,  en  se  donnant  un  accès  assez  libre 
lorsqu'il  s'agit  de  carie  du  rebord  orbitaire. 

Pour  ce  qui  concerne  les  principales  causes  éliologiques  d'une  affection 
qui  a  une  prédisposition  marquée  pour  l'âge  infantile,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  nous  avons  de  préférence  à  traiter  des  sujets  tuberculeux  (scrofuleux) 
et  ceux  chez  lesquels  la  syphilis  héréditaire  est  venue  en  partage.  Simulta- 
nément donc  avec  le  traitement  local,  un  traitement  général  peut  sensible- 
ment hâter  la  marche  si  désespérante,  comme  lenteur,  de  cette  maladie.  Des 
enfants  scrofuleux  transportés  dans  un  milieu  aéré,  dépourvu  de  micro-orga- 
nismes, au  bord  de  la  mer,  guérissent  ici  avec  une  étonnante  rapidité.  Chez 
les  enfants  issus  de  parents  syphilitiques,  l'administration  par  voie  sous- 
dermique  des  préparations  mercurielles,'en  ne  portant  pas  obstacle  au  fonc- 
tionnement régulier  des  voies  digestives,  exerce  une  sensible  accélération 
sur  la  marche  de  la  maladie  vers  sa  curation. 

Si  l'emplacement  d'une  ouverture  spontanée  ou  artificielle  est  telle  qu'un 
ectropion  doive  presque  inévitablement  s'ensuivre,  il  est  bon  de  remettre 
jusqu'à  la  consolidation  de  la  cicatrice,  toute  tentative  thérapeutique  ayant 
pour  objet  de  combattre  la  rétraction  cicatricielle  ;  car,  malgré  l'opinion  de 
plusieurs  auteurs,  il  est  impossible  de  prévenir  ce  phénomène  pendant  le 
cours  de  la  maladie,  dùt-on  recourir  aux  moyens  les  plus  énergiques,  par 
exemple,  à  l'occlusion  passagère  de  l'œil  parla  tarsorrhaphie.  J'ai  plusieurs 
fois  employé  la  tarsorrhaphie  partielle,  sans  qu'elle  paraisse  avoir  aucune 
action  préventive  quelque  peu  prononcée. 
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ARTICLE  IV 

INFLAMMATION  DU  TISSU  GRAISSEUX  DE  l'orBITE.   CELLULITE.   l'IILECîMOX  ET 

ABCÈS  DE  l'orbite 

La  généralisation  de  l'inflammation,  qui  peut  aussi  exceptionnellement 
avoir  pris  son  point  de  départ  du  périoste  et  gagner  tout  le  liss»  graisseux 
de  la  cavité  orbitaire,  nous  engage  à  difl'érencier  nettement  une  cellulite  de 

'  l'affection  précédente.  Cette  inflammation  peut  devenir  phleg  moue  use,  abou- 
tir à  un  abcès  de  l'orbite,  mais  la  périophthalinite  (Friedberg)  n'a  pas  forcé- 

\      ment  besoin  d'abcéder. 

La  cellulite,  désignation  choisie  par  des  confrères  anglais,  est  constam- 
ment le  résultat  d'une  infection  qui  gagne  le  tissu  périorbitaire  et  se  jette 

i  très  fréquemment  sur  la  trame  périoculaire,  la  capsule  de  Tenon.  Cette 
infection  peut  être  transmise  comme  nous  venons  de  le  dire,  de  la  paroi 
osseuse  de  l'orbite  et  de  son  périoste,  mais  elle  peut  aussi  résulter  d'une 
carie  des  os  avoisinants,  de  l'os  cunéiforme  par  exemple  (Horner).  La 
transmission  peut  être  plus  indirecte  encore,  se  communiquer  par  les  sinus 
qui  longent  les  os  malades  et  Torbite.  La  cellulite  suit  alors  la  throm.bose 
des  sinus  longitudinaux  et  caverneux. 

Une  des  plus  fréquentes  transmissions  s'opère  sur  les  veines  de  la  face 
qui  se  jettent  dans  l'orbite  et  charrient  des  masses  infectantes,  lorsque  le 
tégument  facial  est  devenu  le  siège  d'inflammations  érysipélateuses  et  phleg- 
moneuses.  En  traitant  des  phlébites  de  la  veine  ophthalmique  dans  un  arlicle 
à  part,  nous  parlerons  de  la  cellulite,  pour  laquelle  on  a  revendiqué  une  ori- 
gine genuine  et  spontanée  qui  ne  lui  revient  certainement  pas. 

I       Enfin  un  genre  de  cellulite  qu'on  peut  déclarer  traumatique,  doit  le  plus 

,    souvent  son  origine  à  des  blessures  par  des  corps  contaminés,  des  instru- 
ments d'une  propreté  contestable.  Ici  les  chirurgiens  se  chargent  quelquefois 

;  de  procéder  à  de  véritables  expériences  cliniques  pour  la  production  arti- 
ficielle de  la  cellulite.  Un  sondage  avec  une  sonde  de  Bowman  amène  une 
déchirure  du  conduit  et  aboutit,  en  la  faisant  pénétrer  quelque  peu  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l'orbite,  à  une  cellulite  infectieuse,  peut-être  en  y  déposant 
les  masses  infectieuses  que  renferme  si  souvent  un  conduit  lacrymal  malade. 

Comme  pour  l'érysipèle,  les  degrés  de  la  cellulite  peuvent  sensiblement 
varier;  L'inflammation  se  borne  parfois  à  un  simple  gonflement  œdémateux, 
avec  hypérémie  du  tissu  affecté  et  les  changements  pathologiques  sont  si  peu 
prononcés  que  si  la  mort  survient,  il  n'est  plus  possible  de  rencontrer  macro- 
scopiquement  trace  de  l'altération  morbide  sur  le  cadavre.  Tout  au  contraire 
l'infection  du  tissu  orbitaire  peut  avoir  été  tellement  généralisée  et  maligne 
que  la  suppuration  et  le  sphacèle  du  tissu  connectif  se  trouvent  répandus 
tout  à  l'entour  du  globe  oculaire. 
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Ce  qui  caractérise  la  cellulite,  c'est  que^ette  infection  renfermée  et  cou- 
vant dans  la  cavité  orbitaire,  même  lorsqu'elle  ne  doit  pas  aboutir  à  la  des- 
truction et  à  la  formation  d'un  abcès,  retentit  notablement  sur  l'état  gênerai 
de  la  santé.  Un  degré  variable  de  fièvre  accompagne  constamment  le  début 
de  la  cellulite,  ainsi  qu'une  prostration  notable  et  une  anorexie  complète. 
Une  douleur  sourde,  alourdissante,  occupe  le  front  et  souvent  la  moitié  de 
la  tête,  dont  l'œil  commence  à  proéminer  et  à  accuser  un  degré  variable  de 
déperdition  de  motilité.  Si  la  cellulite  est  uniformément  généralisée,  l'œil 
sera  chassé  assez  exactement  dans  le  sens  de  son  axe  et  la  motilité  réduite 
d'une  manière  égale  en  tous  sens,  mais  fréquemment  le  tissu  de  la  glande 
lacrymale  participe  plus  ou  moins  à  l'inflammation  infectieuse  et  alors  le 
globe  de  l'œil  se  trouve  de  préférence  déplacé  en  dedans,  la  motilité  étant 
presque  complètement  abolie  en  dehors.  Le  gonflement  œdémateux  et  par- 
fois le  luisant  phlegmoneux  gagnent  aussi  de  préférence  la  paupière  supé- 
rieure qui  surplombe,  comme  une  masse  dure  et  inerte,  la  fente  palpé- 
brale,  en  rendant  toute  exploration  des  plus  laborieuses. 

A  cette  époque,  prolrusion  et  douleurs  peuvent  atteindre  un  degré  tel  que 
l'on  ne  sera  nullement  surpris  de  la  prostration  des  malades  qui  nous  frap- 
pait au  contraire,  au  début  de  l'affection,  lorsque  l'orbite  était  encore  le 
siège  d'altérations  en  apparence  insignifiantes.  Explore-t-on  le  globe  de  l'œil 
pi-e'sque  immobilisé  au  début  de  sa  protrusion,  on  trouve  la  vision  assez 
intacte  et  si  le  gonflement  de  la  paupière  le  permet,  l'exploration  ophthal- 
moscopique  donne  aussi  un  résultat  négatif,  à  part  une  certaine  dilatation 
des  veines  de  la  papille.  Aussi  les  malades  se  plaignent-ils  à  cette  époque  à 
peine  de  quelques  phosphènes,  ou  d'un  léger  nuage  qui  leur  voile  les  objets. 
C'est  plus  tard  que  des  changements  notables  de  la  vision,  avec  abolition 
complète  de  tout  sens  lumineux,  s'observent,  et  leur  début  est  en  général 
marqué  par  une  dilatation  progressive  de  la  pupille  et  une  anesthésie,  plus 
ou  moins  prononcée,  de  la  cornée,  dénotant  que  les  nerfs  ciliaires  subissent 
un  degré  sensible  de  compression  à  laquelle  le  nerf  optique  ne  saurait  long- 
temps échapper. 

Il  n'est  guère  possible,  vu  l'extrême  sensibilité  de  la  région  oculaire,  la 
prostration  des  malades  et  la  répulsion  pour  tout  ce  qui  les  dérange,  de  pro- 
céder à  une  exploration  quelque  peu  concluante  de  l'orbite  même.  Ce  que 
l'on  peut  presque  toujours  constater,  c'est  que  contrairement  à  ce  qui  s'ob- 
serve pour  la  périostite,  la  compression  de  la  région  périorbitaire  n'est  pas 
douloureuse,  mais  que  par  contre  toute  tentative  pour  réduire  l'exoph- 
thalmie,  en  repoussant  l'œil  dans  l'orbite,  entraîne  une  douleur  aiguë. 

Ce  n'est  ordinairement  que  lorsque  l'inflammation  rétrograde  qu'on 
peut  arriver  à  explorer  quelque  peu  la  région  rétro-bulbaire  et  se  renseigner 
que  l'œil  est  projeté  par  une  tumeur  très  peu  résistante  qui  l'embrasse  de 
toute  part. 

Très  souvent  la  cellulite  se  dissipe  sans  qu'il  se  forme  un  abcès;  si  le 
contraire  a  lieu,  on  voit  alors  que  le  globe  oculaire  est  davantage  projeté 
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d'un  côté,  que  la  paujDÎère  se  soulève  davanla{,^e  au-dessus  d'une  partie 
saillanle  de  cette  tumeur,  si  peu  résistante,  qui  entourait  le  globe  oculaire, 
et  après  que  cette  saillie  a  montré  une  assez  grande  résistance  au  toucher, 
elle  devient  fluctuante  et  laisse  échapper,  soit  spontanément,  soit  après 
ponction,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus.  L'œil  rentre 
alors  à  sa  place  et,  assez  souvent,  avec  une  intégrité  parfaite  pour  ce  qui 
concerne  motilité  et  acuité  visuelle. 

Ce  qui  doit  nous  surprendre  ici,  c'est  le  retentissement  que  la  cellulite  a 
parfois  sur  le  nerf  optique  et  la  diversité  de  ce  retentissement,  comparalive- 
menl  à  l'intensité  des  phénomènes  qu'a  présentés  la  cellulite.  Ainsi  il  est 
absolument  prouvé  que  cette  affection  peut  atteindre  un  très  haut  degré  sans 
avoir  besoin  d'entraîner  la  formation  d'un  phlegmon,  mais  même  en  abcé- 
dant,  ou  en  atteignant  un  degré  tel,  que  la  menace  d'un  phlegmon  restait  tou- 
jours suspendue  sur  la  tête  du  malade,  il  guérit  avec  une  intégrité  parfaite 
de  vision  et  de  mobilité.  Tout  au  contraire  l'on  voit  de  faibles  cellulites 
accompagner  surtout  des  érysipèles  de  la  face,  où  la  protrusion  était  si  peu 
accusée  et  les  malades  éprouvaient  si  peu  de  souffrance  qu'ils  attiraient  à 
peine  l'attention  du  médecin  sur  ce  qui  se  passait  du  côté  de  leur  œil  ou  de 
leurs  yeux,  et  grande  est  la  surprise,  lorsque  le  dégonflement  de  la  face 
permet  d'ouvrir  les  paupières,  de  constater  que  la  vision  se  trouve  abso- 
lument éteinte  sur  le  côté  où  la  cellulite  avait  éclaté. 

J'ai,  dans  ces  cas,  fait  immédiatement  l'examen  ophthalmoscopique  et  vu 
qu'il  s'agissait  des  altérations  de  la  névrite  rétro-bulbaire  et  de  lapérinévrite, 
non  des  suites  d'une  papillite,  et  pour  moi  cette  difl'érence  dans  le  retentis- 
sement de  l'inflammation  doit  dépendre  suivant  que  l'inflammation  gagne 
plus  ou  moins  le  périoste  avoisinant  le  trou  orbitaire.  Le  nerf  optique 
échappe  à  la  participation,  même  d'une  très  violente  inflammation  qui  se 
concentre  autour  du  globe  oculaire;  par  contre  il  subit  des  altérations  nutri- 
tives graves  et  une  interruption  complète  de  conductibilité,  si  le  périoste 
du  fond  de  l'orbite  et  particulièrement  celui  qui  sert  dans  le  canal  optique 
à  la  fois  de  gaine  et  de  périoste,  participe  à  une  inflammation,  même  de 
peu  d'intensité. 

Une  terminaison  absolument  inusitée  de  la  cellulite,  et  qui  doit  dans 
la  majorité  des  cas  s'expliquer  par  une  confusion  faite  avec  la  carie 
des  parois  orbitaires,  est  la  rétraction  cicatricielle  d'une  parlie  du  tissu 
rétro-bulbaire,  avec  défaut  de  mobilité  consécutive  du  globe  oculaire  dans 
un  sens.  Ces  rétractions  sont  impossibles  lorsque  le  périoste  n'est  pas 
intéressé  et  que  des  brides  qui  s'y  attachent  comprennent  un  nerf  moteur, 
ou  fixe  l'un  des  muscles,  ou  la  capsule  de  Tenon  même.  La  simple  forma- 
tion d'un  abcès  phlegmoneux  du  tissu  graisseux  ne  conduit  à  aucun  autre 
résultat  qu'une  consumation  d'une  partie  du  tissu  rétro-bulbaire,  avec 
légère  enophthalmie. 

Des  cas  de  cellulite  ayant  conduit  à  la  destruction  du  globe  oculaire,  à  la 
gangrène  des  paupières,  distendues  outre  mesure,  sont  d'autant  plus  sujets  a 


726  DE  WECKER.  —  MALADIES  DE  L'ORBITE. 

caution,  qu'on  parle  d'une  issue,  que  le  pus  s'est  frayée  spontanément,  dans 
le  nez  (Demours,  Mackenzie)  ou  dans  l'antrum  Higmori  (Saint-Yves)  ou 
dans  la  cavité  crânienne  (Tavignot,  Demarquay).  La  participation  de  lésions 
graves  des  os  est,  par  cela  même,  déjà  presque  établie  et  il  est  connu 
actuellement  que  pour  que  le  phlegmon  orbitaire  s'irradie  de  telle  manière, 
l'infection  doit  avoir  été  transmise  par  des  voies  circulatoires  bien  au  delà 
du  contenu  orbitaire,  les  matériaux  infectieux  étant  chassés,  comme  nous 
le  verrons  ultérieurement  pour  la  thrombose  des  veines  et  des  sinus,  dans 
d'autres  endroits  que  l'orbite  même.  En  d'autres  termes  le  rayonnement 
de  l'inflammation  infectieuse  du  tissu  rétro-bulbaire  même  est  bien  moins 
à  redouter  que  celle  qui  part  du  point  d'où  la  cellulite  phlegmoneuse  a  elle- 
même  puisé  ses  matériaux  infectants. 

L'inflammation  du  tissu  graisseux  de  l'orbite  marche  généralement  avec 
beaucoup  de  rapidité,  et,  lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration,  on  voit  les 
paupières  devenir  sur  un  point  particulier,  voisin,  dans  la  plupart  des  cas, 
du  rebord  orbitaire,  le  siège  d'une  tuméfaction  plus  intense  que  celle  des 
parties  environnantes,  puis  le  chémosis  augmenter  près  de  ce  point,  où  il 
est  alors  possible  de  constater  une  fluctuation  plus  ou  moins  prononcée. 
L'abcès,  lorsqu'il  s'ouvre  spontanément,  perce  sous  la  paupière,  ou  au  tra- 
vers de  son  tégument  externe. 

Vétiologie  de  la  cellulite  est  donnée  par  la  constatation  du  fait  qu'il  s'agit 
ici  constamment  d'un  processus  infectieux  qui  n'évolue  jamais  spontané- 
ment. L'infection  peut  être  produite  de  trois  manières:  l'élément  infectieux 
a  été  transporté  par  conh'^itaé  du  vaisseau  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite, 
il  peut  être  transmis  par  la  circulation  générale  d'une  région  éloignée  de 
l'orbite,  nous  donnons  alors  à  l'afl'ection  le  nom  de  métastatique,  ou  enfin 
la  matière  infectante  a  été  directement  introduite  dans  le  tissu  orbitaire, 
la  cellulite  est  traiimatique. 

La  cellulite  par  contiguïté  est  encore  celle  qu'on  observe  le  plus  fréquem- 
ment et  ce  sont  de  préférence  les  inflammations  érysipélateuses  du  voisinage 
de  la  région  orbitaire  qui  tendent  à  s'étendre  au  tissu  rétro-bulbaire.  Aussi 
de  petits  furoncles  de  Langle  de  la  bouche,  de  l'aile  du  nez,  de  l'entrée  de  la 
narine  doivent  ici  être  signalés  de  préférence.  A  l'occasion  de  la  thrombose 
nous  aurons  encore  à  revenir  sur  le  danger  de  ces  foyers  infectieux,  en 
apparence  si  peu"  importants. 

"Ld.  cellulite  métastatique  s'observe  de  préférence  dans  les  afl'ections  recon- 
nues comme  infectieuses.  Ici  il  faut  signaler  en  premier  lieu  les  fièvres 
puerpérales,  typhoïdes  et  paludéennes  graves,  ainsi  que  la  septicémie,  suite 
d'opérations  ou  de  blessures.  En  second  lieu  le  charbon  et  la  morve  peuvent 
engendrer  des  cellulites  graves  se  signalant  par  la  multiplicité  des  foyers 
purulents,  qui  s'établissent  dans  le  tissu  rétro-bulbaire.  La  gravité  de  pareilles 
infections  est  la  raison  pour  laquelle  on  les  trouve  si  rarement  signalées  par 
les  auteurs  ophthalmologiques,  car  les  malades  de  ce  genre  sont  ordinaire- 
ment transportés  dans  les  services  de  médecine  ou  de  chirurgie,  où  les  phéno- 
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mènes  alarmants  de  leur  état  général  font,  dans  la  majorité  des  cas  tenir 
fort  peu  compte  de  leur  exorbitisme.  L'autopsie  doit  déjà  alors  être  pratiquée 
avec  assez  de  soin  pour  faire  retrouver  les  lésions  do  la  ceilnlito  rexonh 
thàlmie  ainsi  que  le  gonflement  des  paupières  s'élant  en  maieu're  partie 
dissipés  sur  le  cadavre.  ' 

La  cellulite  traumatique  se  rencontre  parfois  à  la  suite  de  Iraumatismes 
en  apparence  des  plus  insignifiants.  On  la  signale  après  le  simple  sonda^^e 
du  conduit  inférieur  (Fulton),  la  sonde  ayant  été  contaminée,  ou  avant  trans 
porte  des  germes  de  ce  conduit,  si  souvent  encombré  de  masses  in'fectieuses 
La  rupture  du  sac  lacrymal  distendu  peut,  en  déversant  ses  produits  dans  le 
tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  déterminer  une  cellulite  (I)   \u  temps 
barbare  de  la  destruction  artificielle  du  sac  lacrymal,  le  malade  n'obtenait 
encore  parfois  cette  obstruction  que  grâce  à  une  participation  du  tissu  -rais- 
seux  de  l'orbite  avec  cécité  consécutive  complète  de  l'œil  larmoyant  Les^pé 
rations  atteignant  la  capsule  de  Tenon  comme  la  sfrabotomie  ont  donné 
heu  à  semblable  cellulite  désastreuse  (Haase).  Enfin  l'œil  pris  de  panopb- 
thalmie  peut  communiquer  le  phlegmon  à  l'orbite  et  môme  lorsque  la  sup- 
puration infectieuse  ne  s'est  bornée  qu'à  la  partie  antérieure  du  globe  ocu 
laire.  Ainsi  M.  Berlin  (/oc.  cit.,  p.  528)  cite  trois  observations  où  la  kératite 
a  hypopyon  suite  d'ophthalmie  gonorrhéique  et  traumatique  fut  suivie  de 
quatre  à  six  semaines  après  la  guérison,  de  cellulite.  Ce  qui  n'est  pas  indiqué 
ici,  c'est  comment  la  guérison  s'est  eftecluée.  M.  Berlin  pense  qu'il  li'v 
a  rien  de  surprenant  qu'après  une  terminaison,  qui  n'est  qu'apparente 
d'une  inflammation  si  intense,  à  laquelle  participent  des  régions  vascu- 
laires  si  étendues  comme  celles  de  la  kératite  à  hypopyon,  il  peut  rester 
accumulés  des  produits  pathologiques  qui,  transportés  dans  le  tissu  rétro- 
bulbaire,  donnent  lieu  à  un  nouveau  processus  inflammatoire.  Mais  où 
restent  accumulés  ces  produits?  Semblables  observations  ont  aussi  été 
recueillies  à  notre  clinique,  mais  le  laps  de  temps  écoulé  était  là  bien 
plus  long,  d'une  à  plusieurs  années,  et  nous  supposons  que  c'est  dans  le 
staphylome  circonscrit  et  partiel  qu'a  laissé  la  kératite  à  hypopyon  que  sont 
restés  enkystés  les  éléments  infectants  et  qu'après  un  nouveau  traumatisme 
parfois  insignifiant,  mais  ayant  détruit  cet  enkystement,  l'infection  nouvelle 
de  l'œil  et  du  tissu  rétro-bulbaire  a  eu  lieu. 

Le  pronostic  de  la  cellulite  est  toujours  grave  non  seulement,  pour  ce  qui 
concerne  la  conservation  de  l'œil  et  de  sa  vision,  mais  aussi  pour  la  vie  même 
du  malade.  En  efl^et,  les  symptômes  de  la  celluhte  peuvent  être  tellement 
rapides  et  intenses  dans  leur  évolution  que  la  propulsion  peut  menacer 
l'mnervation  et  la  nutrition  de  la  cornée,  produisant  même  une  nécrose  des 
parties  les  plus  distendues  de  la  paupière.  Mais  ces  violentes  cellulites  ne 
menacent  pourtant  pas  directement  la  vie  et  l'on  serait  tenté  d'admettre  que 

[[)  Chez  un  malade,  actuellement  en  traitement,  le  phlecïmon  orbitaire  s'est  dévelonné 
mion ''^''"^^^  lupture,  en  trenle-six  heures,  entraînant  une  perte  complète  de  la 
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juste  cet  excès  de  compression  mettrait  un  certain  obstacle  à  la  propagation 
de  la  maladie  vers  le  crâne.  Gomme  nous  avons  déjà  fait  ressortir  pour  ce  qui 
concerne  le  danger  de  la  compression  du  nerf  optique,  que  ce  sont  souvent 
les  inflammations  de  moindre  intensité  qui,  en  gagnant  le  périoste  du  fond 
de  l'orbite  sont  suivies  d'atrophie  complète  du  nerf  optique,  de  même  on 
observe  aussi  que  les  cellulites  peu  graves  comme  intensité  sont  aptes  a 
donner  lieu  à  des  thromboses  de  la  veine  ophthalmique  et  des  sinus. 

Pour  ce  qui  concerne  la  facilité  de  transmission  des  phénomènes  inflam- 
matoires cà  la  cavité  crânienne,  il  est  prouvé  que  les  cellulites  où  l'infection 
s'est  développée  dans  le  tissu  rétro-bulbaire  par  contiguïté  sont  de  préfé- 
rence à  craindre,  plutôt  que  celles  occasionnées  par  une  infection  directe 
et  traumatique.  Bien  entendu  que  la  cellulite  métastatique  sera  comme 
pronostic  d'autant  plus  grave  que  l'affection  putride  qui  l'a  engendrée 
aura  donné  naissance  à  d'autres  foyers  métastatiques. 

La  nropagation  du  phlegmon  orbitaire  à  la  cavité  crânienne,  en  ce  sens 
qu'il  déverserait  le  pus  dans  la  cavité  crânienne  par  la  fissure  orbitaire 
supérieure  (Velpeau,  Demarquay),  n'a  jusqu'à  présent  pas  encore  pu  être 
constatée  et  n'est  certainement  pas  probable.  Dans  les  cas  fort  rares  ou  1  on 
a  signalé  la  présence  d'abcès  rétro-bulbaires,  avec  de  la  méningite  pu- 
rulente   il  s'agissait,  non  d'une   contiguïté  des  collections  purulentes, 
mais  bien  de  foyers  métastatiques  isolés,  où  la  thrombose  veineuse  jouait, 
comme  agent  de  transmission,  ainsi  que  l'infection  par  les  voies  lymphati- 
ques le  rôle  le  plus  important.  Nous  pouvons  assister  même  expérimenta- 
lement à  pareil  genre  d'infection  si,  après  les  opérations  dans  l'orbite,  prin- 
cipalement l'énucléation,  les  soins  de  l'antisepsie  ont  été  néghgés;  et  le  cas 
se  présente  parfois  où  une  méningite  purulente  seule  existe,  sans  aucune 
cellulite  phlegmoneuse,  ou,  si  celle-ci  coïncide  avec  la  mémngite,  il  n'y  a 
uullement  nécessité  qu'il  y  ait  contiguïté  des  foyers  suppuratits;  au  con- 
traire cette  contiguïté  ne  peut  qu'exceptionnellement  être  démontrée  d'une 

façon  précise.  ,  . 

Le  véritable  danger  de  la  cellulite  réside  donc  en  ce  qu  elle  peut  se  com- 
pliquer de  l'affection  dont  nous  traitons  dans  l'article  suivant,  ou  que  Taffec- 
lion  métastatique  se  généralise  en  des  endroits  variés,  dans  l'orbite  et  la  cavité 
crânienne  à  la  fois;  ce  qu'on  a  signalé  souvent  comme  suite  de  la  cellulite, 
pouvant  aggraver  le  pronostic,  à  savoir  la  carie  plus  ou  moins  étendue  des 
parois  de  l'orbite,  la  fonte  du  globe  de  l'œil  (Del  Monte,  Mooren),  son  renfon- 
cement dans  l'orbite,  se  rapporte  à  des  périostites  suppuratives  qui  se 
sont  compliquées  de  cellulite,  mais  non  à  la  cellulite  typique,  qui,  même  en 
abcédant,  n'entraîne  aucune  adhérence  avec  le  globe  oculaire,  m  aucune 
participation  directe  des  parois  orbitaires  au  processus  inflammatoire.  Cette 
propagation  au  périoste  est  surtout  à  craindre  quand  la  cellulite  gagne  le 
fond  de  l'entonnoir  orbitaire,  alors  aussi  l'envahissement  du  canal  optique 
est  à  redouter,  entraînant  une  périnévrite  (Horner)  ou  une  compression 
suffisante  du  nerf  pour  engendrer  une  atrophie  par  interruption  de  conduc- 
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libililé,  atrophie  qu'on  a  désignée  à  tort  (l'aulopsic  étant  faite  au  début 
des  altérations  dégénératives)  comme  atrophie  grise  (Panas,  Lei)er). 

Le  danger  d'une  complication  indirecte  du  nerf  optique  par  épanchemeiil 
dans  les  gaines  (Nieden,  Tay)  ne  paraît  guère  se  présenter.  Le  (h;coIiemenl 
de  la  rétine,  qu'on  a  signalé  à  la  suite  de  cellulite  abcédante,  ou  d'un  abcès 
périostique,  nous  paraît  sujet  à  caution,  d'autant  plus  qu'on  en  veut  avoir 
constaté  la  prompte  guérison.  De  Graefe  et  Berlin,  qui  ont  cité  pareils  c;is, 
jurant  avec  toute  la  pathogenèse  du  décollement,  les  rapportent  à  une  stran- 
gulation des  veines  choroïdiennes,  qui  engendreraient  un  trop-plein  méca- 
nique, avec  épanchement  séreux. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  le  traitement,  qui  aura  pour  but  principal  de 
donner  le  plus  promptement  possible  issue  à  une  accumulation  du  pus  dès 
que  la  cellulite  a  donné  lieu  à  un  abcès.  Cette  ouverture  sera  faite  d'après 
les  principes  exposés  dans  l'article  précédent.  Connaissant  la  nature  infec- 
tieuse de  la  cellulite,  on  s'abstiendra  de  tout  traitement  débilitant,  surtout 
des  déplétions  sanguines.  L'emploi  de  hautes  doses  de  quinine  et  un  trai- 
tement symptomatique  doivent  être  institués  ici. 


ARTICLE  V 

THROMBOSE  DE  LA  VEINÉ  OPHTHALMIQUE.  —  THROMBOSE  DES  SINUS 

«  Les  veines  de  l'orbite,  dit  M.Merkel  (1),  méritent  pleinement  l'attention 
qu'on  leur  a  donnée  (Sœmraering,  J.-G.  Walter,  Sesemann,  Gurowitsch), 
attendu  qu'elles  sont  d'une  importance  marquée  pour  la  pathologie.  Dans 
de  nombreux  cas  de  méningite  lélhale,  on  pouvait  les  reconnaître  comme 
colporteurs  de  l'infection.  Aussi,  le  rôle  principal  leur  revient  pour  la  forma- 
tion de  l'anévrysme  artério-veineux. 

c(  Nous  distinguons  deux  veines  ophthalmiqucs  :  une  supérieure  et  une 
inférieure  (veine  ophthalmique  cerebralis  et  veine  ophthalmique  facialis). 
De  ces  deux  veines,  la  veine  ophthalmique  supérieure  doit  être  désignée 
comme  tronc  principal,  et  l'on  doit  envisager  l'inférieure  comme  une  branche 
collatérale.  La  veine  ophthalmique  supérieure  se  forme  de  deux  branches, 
dont  l'une  vient  au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  tendon  du  muscle  obli([ue 
supérieur,  de  la  région  palpébrale.  Le  tronc  se  dirige  tout  près  au-dessous 
du  muscle  droit  supérieur,  obliquement  en  arrière  et  latéralement  au-dessus 
du  nerf  optique,  et,  après  l'avoir  dépassé,  remonte  en  haut,  de  fyçon  qu'il 
se  rapproche  déjà  sensiblement,  dans  le  plan  du  dessin  (fig.  196),  du  plan 

(1)  Handbuch  der  Topographischen  Anatomie,  II,  p.  298,  1887;  voyez  aussi  la  dcscî-ij»- 
tion  des  veines  donnée,  non  au  point  de  vue  topographique,  p.  251  et  721  de  ce  volume, 
et  consultez  la  thèse  de  Festol  :  Veines  de  l'orbite  et  leurs  aîiostoiiioses  avec  les  veines  des 
régions  voisines.  Paris,  1887. 
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situé  entre  les  muscles  droit,  supérieur  et  latéraL  Que  le  tronc  veineux 
remonte  de  plus  en  plus  en  arrière,  ressort  nettement  du  dessin  (fig-.  196). 
Il  aboutit  enfin,  par  la  fissure  orbitaire  supérieure,  au  sinus  cavernosus. 
Sur  ce  parcours,  la  veine  reçoit  des  branches  latérales;  mais  U  plupart  y 
aboutissent  dans  la  partie  moyenne  de  la  veine,  qui  paraît  aussi,  à  cause  de 
cela  s'élargir  en  fuseau  (fig.  196).  Ces  branches  collatérales  proviennent  des 
parties  que%enferme  l'orbite,  du  sac  et  de  la  glande  lacrymale,  des  muscles, 
des  nerfs,  du  globe  oculaire  même  et  du  tissu  graisseux  de  l'orbite.  La  vena 


Lucrym. 


Supra  orbil. 
Frontal. 

Ethmoïd.  ant. 

Muscul. 


Ethmoïdal  post. 
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I     Cent,  retin. 

1  Lacrymalis. 
Art.  cil 
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FiG    196.  -  Représentation  (demi-schématique)  des  vaisseaux  de  l'orbite;  ni.  les  l^ll'^.^.^^^^^^^^ 
îacrymale  ne  sont  indiqués.  Les  ven^  ciliares  (non  désignées  sur  le  dessin)  qui  soi  lent  du  globe 
laire,  ont  été  exactement  dessinées  d'après  la  préparation.  Gross.  1 1/- 

centralis  retinœ  aboutit  souvent  directement  dans  le  sinus  caverneux,  mais 
souvent  elle  échange  de  si  nombreuses  et  de  si  fortes  anastomoses  avec  les 
veines  de  l'entourage,  qu'il  est  parfois  peu  facile  de  déterminer  ou  se  dirige 
la  veine  Je  connais  un  cas  où  elle  aboutit,  sans  aucune  anastomose  quel- 
conque, à  la  branche  antérieure  qui  réunit  la  veine  ophthalmique  supérieure 

et  inférieure.  r  c  ;nf<i 

«  La  veine  ophthalmique  inférieure  prend  son  sang  des  parties  inie- 
rieures  de  l'orbite.  Ordinairement  elle  se  déverse  dans  la  veine  ophthal- 
mique supérieure  peu  de  temps  avant  que  celle-ci  quitte  l'orbite;  a  part 
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cela,  elle  y  est  ordinairement  réunie  par  de  fortes  anastomoses,  qui  se  trou- 
vent à  courte  distance  derrière  le  globe  oculaire  (fig.  195). 

((  D'une  importance  capitale  est  maintenant  le  fait  que  les  deux 
veines,  la  supérieure  et  l'inférieure,  reçoivent  du  dehors  de  fortes  veines 
affluentes,  ou  qu'elles  se  forment  en  quelque  sorte  par  cet  afflux  vei- 
neux. La  veine  ophlhalmique  supérieure  reçoit  ses  brandies  initiales  de 
cl  1*6^100  palpébrale  et  se  trouve,  par  cet  intermédiaire,  en  communication 
avec  les  veines  de  la  face,  de  la  région  temporale  et  du  sinus  maxillaire.  On 
a,  pour  cette  raison,  observé  des  processus  phlébitiques  des  veines  orbi- 
taires,  qui  ont  pris  leur  point  de  départ  des  lèvres  ou  de  la  joue.  En  haut, 
le  système  veineux  du  tégument  de  la  tête  et  du  front,  de  même  que  le  sinus 
frontal,  se  trouvent  en  réunion  avec  l'orbite.  Directement  aboutissent  à 
l'intérieur  de  l'orbite  les  deux  veines  ethmoïdales,  qui  y  conduisent  le  sang 
des  parties  supérieures  et  postérieures  du  nez,  tandis  que  latéralement,  la 
vena  zygomatico-temporalis,  en  parcourant  le  canalicule  du  même  nom, 
établit  une  communication  entre  les  veines  de  l'orbite  et  les  veines  profondes 
de  la  tempe.  Sur  le  plancher  même  de  l'orbite,  la  vena  infraorbitalis,  si 
toutefois  elle  existe,  communique  ordinairement  avec  la  veine  ophthalmique 
inférieure,  et  cette  dernière  échange,  par  la  fissura  orbitalis  inf.,  des 
anastomoses  avec  la  vena  facialis  profunda,  qui,  elle,  se  trouve  en  com- 
munication avec  ]e  plexus  ptérygo'idien,  les  veines  profondes  du  nez  et  les 
veines  du  sinus  maxillaire. 

«  Il  n'est  pas  possible  de  répondre  d'une  manière  générale  à  la  question  : 
de  quel  côté  le  courant  sanguin  se  dirige  dans  la  vena  ophthalmica? 
attendu  qu'en  l'absence  de  valvules  dans  les  veines  de  Torbite,  une  direction 
tout  à  fait  déterminée  ne  se  trouve  pas  tracée  au  sang;  pourtant,  aussi  bien 
les  faits  pathologiques,  que  la  manière  dont  toutes  les  anastomoses  collaté- 
rales aboutissent,  en  angle  aigu,  au  tronc  principal,  indiquent  que  d'ordinaire 
l'évacuation  doit  avoir  lieu  en  arrière,  dans  le  sinus  caverneux,  opinion  à 
laquelle  se  ralie  aussi  celui  qui  a  le  plus  récemment  traité  de  celte  ques- 
tion (Gurowitsch,  Archiv.y  XXIX,  p.  31).  Éventuellement,  avec  des  change- 
ments dans  les  conditions  normales  de  pression  sanguine,  il  peut  être  uti- 
lisé des  voies  de  communication  avec  les  veines  de  la  face. 

((  Pour  ce  qui  concerne  les  variétés  anatomiques  des  veines  de  l'orbite,  celles-ci  pré- 
sentent comme  tout  le  système  veineUx  de  très  nombreuses  variétés.  Pas  plus  que  celles 
des  artères,  on  ne  saurait  les  énumérer  spécialement,  attendu  qu'elles  manquent 
d'intérêt  pratique.  Pourtant  il  faut  insister  sur  ceci  :  que  la  veine  angulaire,  n'aboutit 
parfois  pas  dans  le  système  de  la  veine  ophthalmique  supérieure,  mais  se  déverse,  en 
courant  le  long  de  la  paroi  médiale  de  l'orbite,  directement  dans  le  sinus  caver- 
nosus.  Dans  quelques  cas  le  bout  terminal  de  la  veine  ophthalmique  supérieure  se  '-énnit 
avec  le  sinus  sphenoidalis,  avant  que  les  deux  se  déversent  dans  le  sinus  cavernosus. 
La  terminaison  de  la  veine  ophthalmique  se  trouve  quelquefois  en  communication  avec 
la  vena  fosssR  Sylvii  et  peut  de  -cette  façon  conduire  directement  des  substances 
infectieuses  aux  méninges (Hyrtl,  Oestr.  Zeitschr.  f.  prackt.  Heilk.,  1859).  » 


Avec  la  description  de  la  cellulite  phlegmoneuse,  celle  de  la  phlébite 
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orbitaire  était  déjà  donnée,  aussi  avons-nous  pensé  qu'il  fallait  Laisser  tou 
d'abord  la  parole  à  l'anatomie,  en  nous  adressant  à  la  description  si  lumi- 
neuse du  professeur  Merkel.  Du  reste,  il  est  rare  qu'on  observe, ^dans  une 
clinique  ophthalmologique,  un  cas  pur  de  pblébite  orbitaire;  d'une  part, 
parce  que  les  lésions  qui  l'entraînent  ne  rentrent  en  général  pas  dans  le 
domaine  de  notre  spécialité,  et,  d'autre  part,  parce  que  la  phlébite  orbitaire, 
si  elle  ne  complique  pas  déjà  une  thrombose  des  sinus,  l'enlraîne  facile- 
ment, et  alors  les  symptômes  graves  engagent  ordinairement  à  évacuer  le 
malade  dans  un  autre  service  et  privent  l'ophthalmologiste  de  tout  contrôle 
anatomique. 

Aussi,  la  démonstration  anatomique  que  les  symptômes  phlegmoneux  de 
l'orbite  reposent  et  ont  pris  leur  point  de  départ  d'une  altération  des  veines, 
porte-t-elle  plutôt  sur  un  raisonnement  théorique  que  sur  des  recherches 
directes.  Il  est  bien  question  d'accumulation  de  pus  dans  la  veine  ophthal- 
mique  (Pitha),  de  la  production  de  petits  abcès  dans  les  parois  veineuses, 
de  la  présence  de  Ihrombus  adhérents,  en  décomposition  purulente,  et  de 
l'existence  de  masses  purulentes  dans  les  diverses  veines  de  l'orbite;  mais 
ce  que  nous  attendons  des  recherches  bactériologiques,  c'est  la  démonstration 
de  la  présence  de  micro-organismes  infectieux  qui,  d'un  point  déterminé, 
se  sont  propagés,  par  la  voie  des  veines  périphériques,  jusqu'à  la  veine 
ophthalmique  et  aux  sinus  (1). 

Il  est  à  noter  ici  que,  même  au  point  de  vue  clinique,  la  démonstration 
du  mode  de  propagation  peut  être  rendue  fort  difficile,  attendu  que  l'inflam- 
mation infectieuse  (érysipélateuse)  de  la  face  peut  s'être  dissipée  très  promp- 
lement,  et  nous  partageons  l'avis  de  M.  Leber  (Ardu,  XXVI,  3,  p.  218), 
qui  dit  :  «  La  gravité  des  états  consécutifs  ne  paraît  en  général  pas  autant, 
en  tout  cas,  dépendre  uniquement  de  l'intensité  de  l'infection,  mais,  en  par- 
ticulier aussi,  de  sa  localisation  accidentelle;  de  manière  qu'une  dermatite 
migrante,  relativement  inoffensive,  peut  pénétrer  dans  les  veines  et  y  déter- 
miner une  phlébite  qui  menace  la  vie.  ))Dans  les  différentes  formes  d'érysi- 
pèle,ce  n'est  pas  tant  la  provenance  étiologique  qui  décide  de  la  gravité,  que 
la  localisation,  et  probablement,  pour  ce  qui  concerne  la  phlébite  orbitaire, 
la  coïncidence  avec  certaines  anomalies  anatomiques,  qui  facilitent  cette  pro- 
pagation et  nous  donnent  la  raison  pour  laquelle  quelques  inflammations 
infectieuses  gagnent  tout  de  suite  la  profondeur  de  l'orbite,  au  lieu  de 
s'étaler  sur  les  paupières  et  la  face.  A  pareille  infection  pénétrante,  la 
plus  légère  blessure  des  téguments  voisins   des  angles  des  yeux  peut 
donner  lieu.  Ainsi  ces  phlébites  ont  été  observées  à  la  suite  d'injections 
de  morphine  à  la  tempe  (E.  de  Jaeger)  ou  d'injections  avec  rupture  du 
conduit  lacrymal  (de  Graefe). 

Non  seulement  ces  processus  infectieux  menacent  l'œil  qu'ils  ont  atteint. 


(1)  On  consultera  avec  fruit,,  pour  se  rendre  compte  oiî  en  est  actuellement  cette  qu 
tion,  la  tlicse  de  Lanciol  :  De  la  thrombose  du  sinus  de  la  dure-mere.  Paris,  1888. 
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mais  leur  propagation  à  l'autre  peut  exceptionnellement  s'effectuer  par  la 
thrombose  des  sinus  interveineux,  et  avoir  sur  la  veine  ophthalinique  du 
côté  opposé  une  action  centrifuge,  comme  dans  l'observation  suivante,  rap- 
portée par  Leber  {loc.  cit.,  p.  2i24),  et  dont  nous  donnons  un  résumé. 

«  Un  mécanicien,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  eu  un  rhumatisme  articulaire  il  y 
a  six  ans,  fut  pris  après  un  rluime  crune  rougeur  érijsipélaleuse  avec  (jon/loneitt  ilc 
la  moitié  gauche  de  la  face  qui  s'étendait  en  haut  jusqu'à  la  paupière  .supérieure  cl  nu 
peu  sur  le  nez  du  côté  latéral.  Le  malade  ne  se  plaignait  qui;  peu  de  maux  d(!  tèle 
Deux  jours  après,  le  gonfiement  et  la  rougeur  ne  sont  que  très  peu  accusés,  la  tempé- 
rature qui  avait  été  de  38^5  descend  à  37», 8,  le  pouls  est  à  81.  Vers  le  soir,  In 
malade  accuse  des  douleurs  dans  l'œil  gauche,  la  tempe  gauche  et  le  front,  il  dort  mal, 
les  paupières  de  ce  côté  sont  le  lendemain  gonflées,  l'œil  projeté,  la  conjf)nctive  cliénio- 
tique  sort  de  la  fente  palpébrale  d'où  s'échappe  un  peu  de  liquide  satiguinolent.  i,a  pu- 
pille étroite  ne  réagit  pas,  la  vision  est  presque  abolie,  à  peine  le  malade  voit-il  les 
doigts  placés  devant  l'œil  ;  l'amaurose  est  complète  à  la  fin  du  troisième  jour.  Vers  la 
soirée,  légère  rougeur  et  gonflement  de  la  peau  à  l'entour  de  l'œil  droit.  Délii  e  le  qua- 
trième jour,  l'état  de  l'œil  gauche  ne  change  pas.  Le  droit  est  davantage  projeté  avec 
un  gonflement  modéré  des  paupières,  chémosis  et  douleurs,  mais  la  vision  n'est  pas 
encore  troublée.  Température,  SQ^S;  pouls,  80.  A  la  fin  du  quatrième  jour,  M.  Lcher 
constate  à  gauche  un  fort  gonflement  des  paupières,  tandis  que  la  rougeur  de  la  peau 
dépasse  à  peine  leurs  limites,  de  façon  qu'on  ne  peut  plus  songer  à  un  érysipèle;  exoph- 
thalmos  modéré,  mais  très  fort  chémosis.  La  partie  inférieure  de  la  conjonctive  scléralc 
s'échappe  des  paupières  sous  forme  d'un  bourrelet  sec,  recouvert  d'une  croûte;  immo- 
bilité complète  du  globe  oculaire,  la  cornée  mal  protégée  est,  par  suite  de  la  sécrétion 
qui  la  recouvre,  déjà  un  peu  trouble  et  mate.  Le  fond  de  l'œil  ne  peut  être  éclairé 
qu'incomplètement,  mais  le  résultat  négatif  de  l'examen  de  l'autre  œil  permet  de  sui<i)oscr 
qu'aussi  ici  il  n'existe  pas  de  processus  inflammatoire.  A  droite  gonflement  moindre  des 
paupières,  l'œil  est  moins  projeté,  chémosis  pâle,  jaunâtre,  immobilité  complète  du  globe 
oculaire  et  de  la  pupille.  Le  fond  de  l'œil  aisé  à  éclairer,  papille  normale,  arlères  un 
peu  minces,  veines  assez  normales,  mais  irrégulièrement  remplies;  amaurose  double 
complète.  Le  sensorium  fortement  atteint.  Température,  iO  degrés;  pouls,  74.  L'exitus 
léthal  paraît  certain  et  désirable;  en  pareille  circonstance,  abstention  de  tout  traite- 
ment. Le  soir  du  quatrième  jour,  coma.e  Tmpérature,  38%8  ;  pouls,  6i;  respiration,  28,  et 
dans  la  nuit  du  cinquième  jour,  la  mort  survient.  Le  diagnostic  avait  été  posé  :  inflam- 
mation phlegmoneuse  du  tissu  orbitaire,  avec  thrombose  des  sinus  et  probablement 
méningite,  l'origine  de  l'affection  restant  douteuse,  vu  la  rapidité  avec  laquelle  l'érysi- 
pèle  s'était  dissipé. 

((  Vautopsie  est  faite  cinq  jours  après  le  début  du  mal.  Paupières  des  deux  côtés  forte  - 
ment rouges  et  œdémateuses,  de  même  que  la  peau  au  voisinage  de  la  commissure  externe 
gauche.  La  dure-mère  dans  les  cavité  moyennes  du  crâne,  à  côté  des  sinus  caverneux, 
recouverte  à  sa  surface  interne  d'un  enduit  mince,  fibrino-purulent,  plus  accnsé  à  gauche 
qu'à  droite.  Pie-mère  près  du  chiasma,  vers  la  fosse  sylvienne,  et  au  delà  du  pont, 
trouble  et  infiltrée  par  du  pus.  En  incisant  les  sinus  caverneux,  il  s'écoule  une  masse 
épaisse,  purulente,  d'un  aspect  sale,  rouge  jaunâtre.  Semblable  contenu  dans  le  sinus 
petrosus  inférieur,  les  sinus  transverses  libres.  Dans  les  deux  ventricules,  principale- 
ment à  gauche,  une  petite  quantité  d'un  liquide  purulent.  Dans  la  paroi,  plutôt  du  côté 
gauche,  plusieurs  foyers  de  ramollissement.  Aucune  anomalie  des  os  de  la  base  du  crâne. 
Le  tissu  graisseux  montre  une  infiltration  purulente  dilîuse;  à  part  cela,  comme  cela 
s'observe  aussi  pour  les  muscles  de  l'œil,  de  nombreux  petits  foyers  purulents,  la  plupart 
de  la  grandeur  d'une  tete  d'épingle.  Aussi  les  veines  orbitaires  présentent  en  beaucoup 
d'endruils  un  contenu  purulent.  Les  deux  globes  oculaires,  sans  aiiéralions  macrosco- 
piques. Le  cœur  présente  une  forte  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Aorte  :  endocar- 
dite fibreuse  chronique,  avec  rétraction  et  insuffisance  consécutive  des  valvules 
Récentes  verrucosités  de  la  grandeur  d'une  tète  d'épingle  sur  la  mitrale.  Dans  les 
poumons  de  nombreux  foyers  purulents  de  la  grandeur  d'un  noyau  de  cerise.  Récente 
tuméfaction  assez  notable  de  la  rate,  reins  très  sanguinolents,  mais  sains.  » 
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La  rareté  de  celte  observation  consiste  dans  l'insignifiance  apparente  de 
la  iLon  P  imUive.  qui  avait  en  quelque  sorte  disparu,  lorsque  les  phéno- 
ls si  iave  du  côté.desveines  orbitaires  et  des  sinus  éclatèrent  II  peu 
mânes  ^'  °       „      ■  ehez  un  malade,  non  observe  des  le 

::br:  n~  u^^^^^^^  clpte  de  cette  période  d'infection,  et  que 
În!  lie  à  une  phlébite  primitive  de  l'orbite,  tandis  que  la  mycose  atteint 
tout  d  bord  une'  petite  veine  faciale  et  propage  de  là  l'infecUon  vers  les 
Tels  orbTtaires.  Qu'ici  des  anomalies  anatomiques,  principalement  la  com- 
mun at  on  P  us  directe  encore  des  veines  faciales  avec  la  veine  ophtha  - 
munication  p  us  _  ^    propagation  de  la  mycose, 

31  qu  r   ri   pl  d:i'ux.  Ceci  nous  semble  bien  plus  admissib  e 
.  n.  ntisTrande  virulence  de  la  substance  infectieuse,  qui  jurerait  avec 
qu  une  plus  grande  W"''^n«        phénomènes  infectieux  du  côté  de  la  peau 

en  avant.lesveines  °P  ^/halmiques  e^^^^^^^^ 

thrombose  des  sinus  ei  U  presque  cenuua  orbite  à 

par  celle  constatation  de  la  transmission  de  la  phlébite 

l'^u"'*-  •     u    --Fi  fi'mfpctinn  des  veines  orbitaires  sur  les 

di'  sïîs;r;.=;:dr,r    c... — 

lischen  Gefaeskrankhetten,  p.  196)  : 

lèvre  supérieure  gauche  qui  est  très  8°""  |  <=  „  'J^^^V  fièvre  modérée.  Une  ineision  de 
"ougeur  intense  el  œdémateux;  maux  de  ete  n^  n^^^^^^^^^     ^^^^^^^  ^^^^^^^  ^ 

antérteures,at.e.es.  XUroni- 

bose  des  sinus  cire.  Ridl.  » 

Lanature  parasitaire  n'a,  jusqu'à  ^^^^^^l^^Z^^X^^ 
nombre  restreint  de  cas,  mais  qu    «^^fP/'^  SiSues  secondaires,  ressort 

AnaU,  LXYII,  p.  215)  : 
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H  Un  aliéné  âgé  de  quarante-deux  ans  est  pris  d'un  énjsipéle  de  la  racine  du  ?te5  qui  se 
propage  rapidement  sur  les  deux  paupières  et  le  front  avoisinant.  Le  lendemain  les  pau- 
pières supérieures  sont  tellement  gonflées  que  le  malade  peut  à  peine  les  relever  avec 
les  doigts.  Dans  le  courant  des  quatre  jours  suivants,  l'éruption  de  petites  pustules,  qui 
s'était  présentée,  rétrograde  et  le  gonflement  du  nez  diminue  un  peu,  lorsque  brusfjiie- 
ment  le  huitième  jour  il  survient  de  nouveau  un  gonflement  considérable  des  deux 
paupières  supérieures,  avec  tuméfaction  œdémateuse  du  front  et  des  tempes,  accompa- 
gnée d'un  accroissement  de  la  fièvre.  Dans  la  tuméfaction  rouge  bleuâtre  et  résistante 
de  la  peau  du  front  et  des  paupières,  on  sent  quelques  cordons  isolés  et  durs.  Le  on- 
zième jour  fluctuation  de  la  paupière  supérieure,  incision  et  évacualif)n  de  grandes 
quantités  de  pus.  Deux  jours  après,  la  mort  survient.  L'autopsie  démontre  une  intégrité 
parfaite  des  os;  la  peau  des  paupières,  du  front  et  des  joues  fortement  infiltrée  est  par- 
courue par  quelques  traînées  purulentes.  Le  tissu  orbitairc  des  deux  côtés  infiltré  de  pus 
qui  s'écoule  en  torrent  après  avoir  fendu  la  capsule  de  Tenon.  Les  deux  globes  oculaires 
atrophiés.  Une  thrombose  de  la  veine  ophlhalmiquc  ne  peut  pas  être  démontrée.  Les 
sinus,  particulièrement  les  sinus  caverneux,  sont  remplis  d'un  sang  fluide  et  foncé  ; 
par  contre  la  vena  fossse,  Sylvii  ressort  comme  un  cordon  noueux,  cà  couleur  jaunâtre  ; 
les  fins  vaisseaux,  près  de  la  pointe  de  la  première  circonvolution  frontale,  sont  remplis 
d'un  semblable  contenu.  La  pia  de  la  base  est  faiblement  injectée  et  épaissie,  les 
espaces  sub-arachnoïdiens  sont  remplis  d'un  liquide  jaunâtre,  altération  qui  s'étend 
encore  plus  loin  vers  l'extrémité  de  la  fossx  Sylvii  gauche.  A  l'extrémité  de  la  fossge 
Sî//v il  gauche  se  trouve  un  foyer  récent  de  ramollissement  de  la  grandeur  d'un  noyau 
de  cerise,  un  autre  est  placé  dans  la  tête  du  tuber  cin.  droit,  et  dans  le  noyau  lenticu- 
laire du  même  côté  se  rencontre  une  partie  décolorée  et  jaunâtre,  dans  laquelle  l'examen 
microscopique  démontre  une  accumulation  de  micrococcus,  qui,  à  part  le  contenu  des 
vaisseaux,  occupe  aussi  les  éléments  cellulaires  de  cette  région.  Dans  les  deux  poumons 
de  nombreux  petits  foyers  purulents  qu'on  rencontre  aussi  dans  le  rein  droit.  » 

Nous  aurons  occasion  en  traitant  des  suites  des  opérations,  qui  se  pra- 
tiquent dans  l'orbite,  en  particulier  l'énucléation,  de  nous  occuper  spécia- 
lement des  voies  de  propagation  vers  la  cavité  crânienne  des  inflammations 
infectieuses,  qui  ont  pris  naissance  dans  l'orbite  même.  La  transmission  de 
l'infection  par  les  veines  orbitaires  aux  sinus,  paraît  hors  de  doute  et  ne  sera 
même  pas  ébranlée  lorsque  dans  une  nécropsie  comme  la  précédente  des 
altérations  notables  dans  les  veines  (qui  toutes  ne  sauraient  être  explorés) 
ne  sont  pas  particulièrement  notées.  Ce  qui  nous  intéresse  ici  surtout,  au 
point  de  vue  clinique,  ce  sont  les  faits  suivants  : 

1°  Que  la  phlébite  orbitaire  peut  en  quelque  sorte  se  circonscrire  au 
tissu  orbitaire,  déterminer,  comme  M.  Knapp  {Archiv.  f.  Augenlieilk., 
XIV,  3,  p.  257)  l'a  démontré,  de  préférence  une  thrombose  des  vaisseaux 
de  la  rétine,  c'est-à-dire  que  l'infection  semble  revenir  par  ses  effets  à  son 
point  de  départ  :  l'érysipèle  facial  ; 

2°  Que  l'infection  partant  d'un  point  périphérique  traverse  en  quelque 
sorte  les  veines  orbitaires  pour  gagner  les  sinus  sans  provoquer  un  processus 
infectieux  grave  dans  l'orbite  même  (1),  tuant  pourtant  par  méningite,  sup- 
puration infectieuse,  etc.  ; 

(l)  L'observation  de  H.Weber  {Cases  of  cérébral  disease<i,  caused  by  diseases  in  ihe  région 
of  thenoseand  eyes.  Med.-chir.  Transact.,  XLIII,  case  l,p.  177),  que  M.  Leber  {loc.  cit., 
p.  256)  reproduit  aussi,  est  ici  absolument  concluante.  Il  s'agit  d'un  cordonnier  de  vingt- 
cinq  ans  qui  après  avoir  eu  un  rhumatisme,  il  y  a  trois  ans,  séjourna  à  la  clinique  de 
Bonne  pour  une  insuffisance  mitrale.  En  février  1850,  érysipèle  de  la  face  et  de  la  tête,  qui 
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3°  Que  dans  tous  les  cas  d'infection  par  métastase,  la  matière  infectieuse 
peut  être  tout  d'abord  déposée  dans  l'œil  même  et  de  là  gagner  l'orbite 
comme  dans  le  cas  de  M.  Wagemann  (Archiv.,  XXXIII,  2,  p.  467). 

La  question  se  pose  tout  naturellement  si  l'infection  du  tissu  de  l'orbite  et 
la  plilébite  orbitaire  ne  pourraient  pas  être  transmises  par  les  sinus  et  cela 
surtout  si  l'on  connaît  que  des  otites  suppuratives  donnent  parfois  lieu  à  des 
phlébites  et  à  la  thrombose  du  sinus  transverse,  se  communiquant  à  la  vena 
emissaria  Santorini  jusqu'à  la  veine  jugulaire  externe  (voy.  Moos.  Archiv. 
f.  Augenheilk.,  t.  LYII,  p.  215).  Les  phénomènes  cérébraux  précèdent  en 
pareil  cas  les  symptômes  orbitaires,  dont  l'œdème  conjonctival  est  le  pre- 
mier symptôme  d'après  Knapp  {Archiv.,  XIV,  1,  p.  220). 

La  propagation  centrifuge  de  la  thrombose  des  sinus  aux  veines  ophthal- 
miques  semble  prouvée  par  quelques  observations,  dont  une  citée  par  Knapp 
et  Leber  et  se  rapportant  à  un  malade  de  Pitha  {Oestr.  Zeitschr.  f.  prakt. 
Heilk.,  n°  1,  p.  139)  paraît  absolument  concluante. 

Le  mal  avait  pris  son  point  de  dépari  loin  de  l'orbilc  et  était  parti  d'une  blessure  du  crâne 
au  processus  mastoïdien  gauche,  devenu  carié  à  la  suite;  tout  d'abord  il  survint  des  phé- 
nomènes métastatiques  pulmonaires  avec  septicémie  ;  ce  n'est  que  le  quarante-cinquième 
iour  que  l'exophthalmie  du  coté  droit  survint  avec  cécité  complète.  Le  lendemain  exoph- 
thalmie  eauche,  gonflement  de  la  région  temporale  et  mort.  Vautopsie  démontre  que 
les  deux  sinus  caverneux  sont  remplis  de  pus  jusque  dans  les  veines  ophthalmiques,  le 
restant  est  le  siège  de  la  thrombose.  On  rencontre  de  même  du  pus  dans  le  sinus  circu- 
laris  Ridlegi  les  sinus  petrosi  et  le  sinus  sigmoideus.  Carie  du  processus  mastoïdien  et 
l'emissar  Santorini  recouvertd  un  exsudât  purulent  ainsi  que  le  chemin  de  roreiUe  interne, 
à  travers  le  sinus,  jusqu'aux  veines  ophthalmiques  est  complètement  ouvert. 

Il  ne  saurait  donc  être  nié  que  la  phlébite  orbitaire  peut  prendre  son  cri- 
se dissipa  promptement,  mais  qui  récidiva  dans  la  même  année  sur  la  joue  droite  et  l'œil 
droit  Après  une  semaine  il  avait  disparu,  lorsque  neuf  jours  après  le  début  de  la  maladie 
survinrent  de  très  forts  maux  de  tête  et  de  la  fièvre.  Les  jours  suivants  se  présentèrent  les 
symptômes  de  méningite;  le  bras  gauche  et  aussi  îa  jambe  gauche  furent  paralyses  et  après 
une  amélioration  transitoire,  la  mort  survint  onze  jours  après  le  début  des  phénomènes 
cérébraux  L'œil  droit  avait  pendant  la  vie  été  presque  complètement  ferme,  la  conjonctive 
faiblement  injectée  ;  les  pupilles,  tout  d'abord  rétrécies,  s'étaient  plus  tard  élargies  et  étaient 
devenues  paresseuses.  Vautopsie  démontre  que  les  paupières  du  côté  droit  et  les  parties 
avoisinantes  du  nez  étaient  légèrement  gonflées  et  recouvertes  de  vésicules  érysipelateuses 
desséchées  La  surface  inférieure  de  l'hémisphère  droit  se  présentait  recouverte  d  une 
couche  purulente;  la  membrane  sous-jacente  fortement  épaissie  et  hypérémiee.  Dans  les 
ventricules  beaucoup  de  liquide  trouble.  Le  sinus  caverneux  droit  renfermait  un  thrombus 
aris  rouffeâtre,  adhérant  partiellement  à  la  paroi  ;  la  partie  avoisinante  de  la  veine  ophthal- 
miaue  contenait  également  un  coagulum  assez  solidement  adhérent.  Hypertrophie  du  ven- 
tricule gauche  avec  sténose  modérée  des  valvules  aortiques.  Ascite  secondaire,rien  dans  les 
autres  organes'  Il  reste  incertain  si  le  coagulum  et  la  phlébite  se  sont  tout  d'abord  formes 
dans  le  sinus  caverneux  ou  dans  la  veine  ophthalmique  ;  il  paraît,  dit  M.  Leber,  très  pos- 
sible ainsi  que  Weber  le  suppose,  qu'une  plus  forte  coagulation  s'est  tout  d  abord  produite 
dans'le  sinus  caverneux,  favorisée  par  les  conditions  anatomiques,  quoique  le  poison  erysi- 
pélateux  ait  cheminé  tout  d'abord  par  la  veine  ophthalmique.  L'intérieur  de  lœil,  ains 
qu'à  ce  qu'il  paraît,  aussi  l'orbite,  à  l'exception  de  la  première  partie  de  la  veine  ophthal- 
mique n'ont  pas  pu  être  examinés,  mais  la  manière  dont  les  choses  se  sont  passées  pen- 
dant la  vie  démontre  qu'il  n'y  a  pas  eu  une  participation  marquée  du  globe  oculaire  et  au 
tissu  graisseux  de  l'orbite  à  ce  processus  phlegmoneux. 
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gine  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  quoique  cela  doive  être  la  très  grande 
exception  et  que  sans  devenir  en  réalité  elles-mêmes  le  siège  d'altérations 
graves,  les  veines  de  l'orbite  peuvent  avoir  été  le  chemin  par  Icfjuel  s'est 
insinuée  la  matière  infectieuse.  Comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  les 
phénomènes  inflammatoires  peuvent  bien  faire  défaut  pour  l'orbite  pendant 
cette  période  de  transmission  au  sinus,  tandis  que  le  relentissement  de  la 
phlébite  et  la  thrombose  des  sinus,  répercutée  sur  les  veines  opiillialnii(|ues, 
font  alors  seulement  ressortir  l'imminence  du  danger.  Donc  une  lésion  insi- 
gnifiante du  tégument  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  peut  faire  éclater  une 
méningite,  lorsque  le  souvenir  de  cette  légère  inflammation  érysipélaleuse 
est  déjà  effacé,  et  ainsi  s'expliquent  certaines  méningites  en  apparence 
spontanées. 

Si  nous  devons  donc,  pour  les  méningites  suppuratives,  constamment 
admettre  leur  nature  infectieuse  et  le  transport  d'un  élément  infectant 
entraîné  par  une  voie  circulatoire  dans  la  cavité  crânienne,  infiniment  plus 
close  que  l'orbite  et  en  moins  directe  communication  avec  les  veines,  nons 
devons,  en  l'absence  d'une  transmission  métastatique,  où  l'œil  se  prend  tout 
d'abord,  d'un  retentissement  si  rare  par  voie  centrifuge,  presque  toujours 
songer,  lorsque  nous  avons  affaire  à  une  phlébite  orbitaire,  à  une  infection 
par  voie  directe,  par  les  veines  ou  les  voies  lymphatiques.  Une  attention 
toute  particulière  doit  ici  être  portée  à  l'exploration  des  oreilles  et  de  la 
cavité  buccale,  des  dents.  Une  observation  de  M.  H.  Pagenstecher  {Archiv. 
f.  Augenheilk.,  XIIÏ,  2,  p.  138)  que  nous  donnons  en  abrégé  est  très 
instructive  à  cet  égard. 

Un  garçon  de  neuf  ans  est  pris  des  symptômes  les  plus  caractérisliques  d'une  cellulite 
rétro-bulbaire  du  côté  gauche,  sans  qu'un  traumatisme  ait  précédé.  L'examen  de  l'orbite 
et  de  la  bouche  ne  montre  rien  d'anormal,  mais  trois  jours  auparavant  l'enfant  s'était 
plaint  de  violents  maux  de  dents  du  côté  gauche.  Le  dentiste  consulté  deux  jours 
auparavant  avait  déclaré  qu'une  molaire  plombée,  la  dernière  du  côté  gauche,  n'était  pour 
rien  dans  la  provocation  de  ces  douleurs,  occasionnées,  d'après  lui,  par  la  dent  à  venir. 
C'est  dans  la  soirée  que  les  paupières  commencèrent  à  gonfler  et  qu'avec  des  douleurs 
violentes  et  de  la  fièvre  l'œil  fit  saillie  pendant  que  les  maux  de  dents  s'étaient  dissipés. 
Cette  proéminence  diminua  un  peu  les  jours  suivants,  mais  le  cinquième  jour  elle 
s'accentua  davantage  et  la  vue,  qui  avait  été  jusqu'alors  excellente,  baissa  notaljleuient. 
Quoique  le  dentiste  s'opposât  à  l'extraction  de  la  molaire  plombée,  elle  fut  enlevée  et 
on  reconnut  que  ses  trois  racines  étaient  usurées.  Le  soir  même  le  gonflement  de  l'œil 
avait  notablement  diminué,  cependant,  deux  jours  après,  la  palpation  fit  découvrir  une 
tumeur  dans  l'orbite  qui  se  pointa  et  laissa  échapper  le  lendemain  une  quantité  modérée 
de  pus  pendant  que  le  gonflement  des  paupières  et  la  procidence  de  l'œil  avaient  com- 
plètement disparu.  La  sonde  pénétra  jusqu'à  1"  dans  le  canal  dentaire,  qui  ne  se  ferma 
qu'à  la  suite  d'injections  d'acide  carbolique  à  1  pour  100  après  cinq  semaines.  La  vision 
revint  complètement.  Trois  ans  après  la  dent  qui  devait  avoir  occasionné  les  douleurs 
n'avait  pas  encore  apparu. 

Dans  l'observation  précédente  l'infection  provenant  du  canal  dentaire 
n'avait  entraîné  qu'un  phlegmon  orbitaire,  mais  la  complication  avec  des 
abcès  intracrâniens  est  connue,  et  non  seulement  cette  propagation  si  redou- 
table s'observe,  niais  aussi  la  formation  d'abcès  profonds  dans  la  région 
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temporale  peut  résulter  delà  propagation  de  la  phlébite  de  la  veine  ophthal- 
mique  inférieure  à  travers  la  fissure  orbitaire  s'étendant  au  plexus  ptéry- 
goïdien,  ou  maxillaire  interne  (Leber).  Cette  propagation  explique  pourquoi 
l'on  signale  si  fréquemment  la  coïncidence  d'abcès  de  l'orbite  avec  des  abcès 
de  la  région  temporale  et  de  la  cavité  crânienne.  La  transmission  par  les 
veines  cérébrales  à  la  substance  cérébrale  même,  entraînant  la  formation 
d'abcès,  paraît  ne  pouvoir  être  mise  en  doute.  Les  abcès  temporaux  déjà 
signalés  par  Spencer  Watson  [On  the  diagnosis  of  periostitis  in  the  orbit. 
Practitioner,  janv.  1872)  se  trouvent  indiqués  dans  une  observation  de 
Pitha  et  une  de  Panas  (Ga^.  rf^s nM49,  1873). 

Dans  ce  dernier  cas  un  érysipèle  facial  avait  été  le  point  de  départ  chez  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  d'un  phlegmon  orbitaire  du  côté  gauche,  qui  éclata  le 
6  mai  1873.  L'exoplithalmie  très  sensible  se  complique  d'ulcère  de  la  cornée,  forte 
amblyopie  avec  névrite.  Le  1"  juin,  évacuation  du  pus  par  ponction  du  grand  angle.  Le 
25  juin,  après  plusieurs  jours  de  douleurs,  perforation  du  tympan  avec  écoulement  puru- 
lent conlinu.  Le  6  juillet,  première  attaque  épileptique,  qui  se  répète  encore  deux  fois. 
Le  12  juillet,  gonflement  de  la  région  temporale,  qui  augmente  progressivement  et  permet 
quatorze  jours  après  de  constater  de  la  fluctuation.  Rétrocession  de  l'exophthalmie,  pen- 
dant ce  temps  guérison  de  l'ulcère  cornéen  avec  amaurose  complète.  Le  5  octobre,  inci- 
sion profonde  jusqu'à  l'os  dans  la  région  temporale  avec  évacuation  de  pus.  On  trouve  le 
périoste  de  l'os  temporal  détaché  et  deux  petites  perforations  de  l'os  qui  livrent  pas- 
sage à  la  sonde  dans  la  cavité  crânienne.  Après  une  amélioration  transitoire,  nouvel 
érysipèle  le  8  octobre,  qui  rétrograde  le  25  octobre.  Raideur  du  cou,  dysphagie  et  som- 
nolence. La  mort  survint  le  31  octobre  après  que  la  fièvre  et  les  symptômes  cérébraux 
s'étaient  davantage  accentués.  L'autopsie  démontre  que  les  phénomènes  inflammatoires 
s'étaient  dissipés  dans  l'orbite  Dans  le  fond  de  l'entonnoir  orbitaire  les  parties  rnoUes 
fortement  épaissies  et  très  adhérentes  au  nerf  optique  pris  de  dégénérescence  grise. 
Autour  de  l'œil,  capsule  de  Tenon  et  tissu  ambiant  libre,  artère  et  veines  ophthalmiques 
perméables.  Très  vaste  abcès  dans  le  lobe  moyen  gauche,  méningite  suppuralive,  ostéite 
raréfiante  de  l'os  temporal,  ayant  produit  les  trous  de  perforation  sus-mentionnés,  ainsi 
qu'un  trajet  entre  la  portion  écailleuse  et  le  rocher  vers  roreille  interne. 

La  propagation  est  ici  difficile  à  déterminer,  les  phénomènes  orbitaires 
s'étant  au  moment  de  l'autopsie  déjà  presque  complètement  dissipés.  A-t-elle 
eu  lieu  par  la  fissure  orbitaire  supérieure,  sans  atteindre  le  sinus  caverneux 
ainsi  que  le  pense  M.  Panas,  ou,  comme  la  participation  si  prompte  de 
l'oreille  interne  le  fait  supposer,  cette  propagation  s'est-elle  effectuée  par  la 
veine  ophthalmique  inférieure  et  le  plexus  ptérygoldien  (Leber)  et  étendue 
de  là,  grâce  à  la  vena  tympanica,  à  l'oreille  interne  et  à  la  cavité  temporale 
pour  atteindre  ensuite  la  cavité  crânienne?  L'autopsie  faite  si  exception- 
nellement tard  ne  permet  plus  un  jugement  sans  appel  et  cela  d'autant 
plus  qu'aussi  la  façon  dont  les  sinus  caverneux  se  mettent  en  communi- 
cation avec  les  veines  semble  sujette  à  de  nombreuses  variations  anato- 
miques. 

A  cet  égard  M.  Merkel  s'exprime  dans  son  anatomie  topographique  {loc. 
cit. y  p.  67)  de  la  manière  suivante  :  «  En  général  indépendants  du  système 
de  l'A.  meningea  média  se  trouvent  les  sinus  veineux,  qui  courent  dans  la 
substance  de  la  dure-mère  et  ne  possèdent  pas  d'artères  propres,  mais  sont 
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destinés  à  collectionner  le  sang  du  cerveau,  ainsi  que  des  branches  veineuses 
des  os  du  crâne.  Ce  n'est  qu'en  un  seul  point  qu'on  rencontre  ordinai- 
rement une  transition  entre  sinus  et  venae  nienini,^eae  et  c'est  dans  le  sinus 
spheno-parielalis.  Celui-ci  accompagne  la  branche  principale  de  FA.  monin- 
gea  et  court  par  conséquent  non  loin  de  la  suture  coronaire,  parallèlement 
à  celle-ci,  en  bas.  Une  fois,  il  est  hors  de  doute  qu'il  est  une  venae  menini;ege 
élargie,  une  autre  fois  il  se  dirige  complètement  isolé,  souvent  double 
ou  formant  un  réseau  à  rameaux.  Ses  débuts,  lacunœ  latérales  des  sinus 
longitudinalis,  sont  en  tout  cas  sans  artères  afférentes.  Dans  de  nombreux 
cas  ce  sinus  est  profondément  imbriqué  dans  une  rainure  osseuse,  il 
y  a  même  des  cas  où  il  se  trouve  dans  toute  sa  longueur  recouvert 
de  substance  osseuse,  ce  qui  le  transforme  alors  en  une  veine  tempo- 
rale du  diploë.  Comme  son  commencement,  aussi  sa  terminaison  se  trouve 
isolée.  Une  fois  il  aboutit  sous  l'extrémité  latérale  de  l'ala  orbilalis  dans 
le  diploë,  une  autre  fois  il  passe  dans  les  veines  de  l'orbite,  soit  (ju'il 
choisisse  pour  son  passage  la  fissure  orbitaire  supérieure,  soit  (ju'il  se 
serve  d'un  canicule  propre  situé  à  côté^,  où  il  se  dirige  vers  le  bord  de 
l'ala  orbitalis  au  sinus  caverneux.  Dans  de  nombreux  cas  on  voit  plu- 
sieurs de  ces  variations  réalisées, 

<(  Les  autres  sinus  sont,  comme  l'indique  déjà  leur  dénomination,  des 
canaux  imbriqués  dans  la  dure-mère.  Ils  ne  possèdent  pas  les  membranes 
des  autres  veines,  avec  lesquelles  ils  n'ont  de  commun  que  l'épithèle.  La 
paroi  que  leur  fournit  la  dure-mère  est  dans  toute  la  circonférence  solide, 
ils  sont  sans  valvules  et  leur  ouverture  ne  peut  s'affaisser.  Pourtant  on  ne 
craint  pas  beaucoup  leur  blessure,  leurs  hémorrhagies  s'arrêtent  facilement. 
La  pénétration  d'air  qui  de  prime  abord  paraît  si  menaçante,  constitue  une 
des  plus  grandes  raretés,  de  façon  que  leur  présence  ne  doit  dans  un  cas 
donné  même  pas  faire  reculer  devant  une  trépanation.  L'immunité  contre  la 
pénétration  d'air  dépend  indubitablement  de  la  raideur  complète  et  de 
l'immobilité  des  sinus,  ce  qui  empêche  une  aspiration,  telle  qu'elle  se  pré- 
sente par  exemple  pour  la  veine  subclavière  qui  change  si  aisément  de  ca- 
libre. Dans  tous  les  cas  où  l'on  a  observé  l'entrée  de  l'air,  le  sinus  paraissait 
détaché  et  mobile. 

((  La  principale  sortie  du  sang  dans  les  sinus  s'effectue  par  le  foramen 
jugulare;  c'est  vers  lui  qu'ils  se  concentrent  presque  tous  (fig.  197).  Le 
sinus  transv  ers  us  ([u'i  quitte  dans  cette  ouverture  la  cavité  crânienne  comme 
canal  central,  recueille  le  sang  des  sinus  longitudinaux  superposés  en  trois 
étages.  Ces  sinus  longitudinaux  sont  le  sinus  sagittalis  superior  dehwoùic 
crânienne,  le  sinus  sagittalis  inferiori^vès  du  bord  libre  de  la  faix  cerebri 
et  \e  sinus  tentorii.  Du  point  de  confluence  des  sinus  transversus,  longitudi- 
nalis superior  et  tentorii  se  présente,  dans  la  ligne  médiane  en  bas,  le  sinus 
occipitalis  si  variable,  qui  se  réunit  également  par  deux  branches  avec 
l'extrémité  du  sinus  transversus  dans  la  fosse  jugulaire.  Avec  le  système  de 
h  sella  turcica  et  les  deux  sinus  cavernosi  et  leurs  embranchements  (sinus 
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intercavernosus  ant.  et  post.,  sinus  circularis  Ridlegi),  le  sinus  transversus 


s.  sph 


S.  pet. 


S.  sag.  sup. 


FlG.  197.  -  Base  du  crâne  recouverte  de  la  dure-mère.  Du  côté  droit  le  leiilorium  est  enlevé  pour  per- 
mettre l'inspection  do  la  cavité  crânienne  postérieure.  —  C,  A.  carotis;  PL.,  b.  plexus  basilans;  F. et-, 
vcna  cerebri  interna.  Les  chiffres  romains  indiquenl  la  série  des  nerfs  crâniens.  Dessm  au  4/o 
de  la  grandeur  naturelle. 

se  trouve  en  communication  par  les  deux  sinus  petrosi,  le  supérieur  et 
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l'inférieur.  Si  je  fais  abstraction  des  émissaires  déjà  décrits  à  l'occasion  de 
la  description  des  os,  les  sinus  communiquent  encore  avec  îes  veines,  situées 
en  dehors  du  crâne,  par  le  plexus  basilaris  qui  descend  du  système  de  la 
sella  turcica  vers  le  plexus  veneus  antérieur  de  la  cavité  du  rachis  et  par 
les  petites  branches  du  sinus  occipitalis,  qui  pcnètrentdans  le  plexus  posté- 
rieur. En  avant  une  communication  imporlanic,  au  point  de  vue  pratique,  est 
établie  avec  le  système  veineux  de  l'orbite,  par  la  vena  opiitlialmica  qui 
aboutit  au  sinus  caverneux.  » 

Nous  insistons  encore  une  fois  sur  le  fait  indénial)le  des  nombreuses 
variations  anatomiques,  si  fréquentes  pour  les  veines  de  la  région  périorbi- 
taire  (faciales)  qu'il  est  difficile  d'en  adopter  un  schéma;  pour  les  veines 
de  l'orbite,  le  nombre  des  variantes  n'est  pas  moins  considérable  et  va  si  loin 
que  quelques  anatomistes  ne  veulent  même  pas  admettre  une  veine  ophlhal- 
mique  inférieure.  Ce  qui  est  moins  connu,  c'est  que  même  les  veines  inlra- 
crâniennes  sont  loin  d'avoir  des  aboutissants  constants  avec  les  veines  extra- 
crâniennes et  que  la  disposition  des  sinus  peut  encore  notablement  varier. 

Ce  sont  ces  diversités  de  dispositions  anatomiques  qui  doivent  nous  rendre 
compte  pourquoi,  fort  heureusement,  les  inflammations  infectieuses  de  la 
peau  de  la  face,  quoique  fréquentes,  ne  sont  encore  que  très  exceptionnelle- 
ment suivies  de  phlébite  orbitaire,  pourquoi  la  phlébite  se  localise  dans  cer- 
tains cas  dans  l'orbite,  tandis  qu'elle  rayonne  dans  d'autres  promptemenL  sur 
es  sinus,  enfin  pourquoi  la  symptomatologie  présente  une  fluctuation  aussi 
notable  dans  sa  marche.  C'est  encore  une  des  causes  qui  rend  presque  impos- 
sible de  différencier  les  symptômes  de  la  phlébite,  de  la  thrombose  orbitaire 
et  de  la  thrombose  des  sinus.  C'est  la  coïncidence  des  phénomènes  qui  se 
rapportent  à  la  thrombose  des  sinus,  avec  ceux  occasionnés  par  la  simple 
phlébite  orbitaire,  qui  seule  permet  d'établir  le  diagnostic  d'une  exten- 
sion du  mal  aux  sinus,  de  sa  propagation  au  côté  opposé  et  de  l'extrême 
gravité  de  la  maladie. 

Nous  n'avons  guère  besoin  de  revenir  sur  Vctiologie  de  celte  affection 
toujours  infectieuse  et  où  il  ne  reste  qu'à  rechercher  d'où  provient  la 
matière  infectieuse  et  où  se  trouve  la  porte  d'entrée.  L'exploration  la  plus 
minutieuse  des  cavités  avoisinantes  de  Torbite  doit  donc  être  entreprise,  si 
une  dermatite,  quelque  légère  qu'elle  soit,  n'a  pas  précédé  la  phlébite, 
accompagnée  d'une  rougeur  érysipélateuse  transitoire.  L'ostéite  tubercu- 
leuse peut,  chez  les  enfants,  avoir  éclaté  dans  les  parois  de  l'orbite  même, 
ou  s'y  être  propagée  du  voisinage  en  déversant  dans  l'orbite  le  pus  infec- 
tieux. Les  phlébites  orbitaires  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  nouveau- 
nés,  les  premières  semaines  de  la  vie  {Mooren,  Ophth.  Beobachtungen, 
p.  26),  doivent  se  rapporter  à  des  écorchures  palpébrales  infectées  par 
des  substances  que  fournissent  aisément  les  écoulements  lochials  de  la 
mère,  mais  qui  ne  paraissent  pourtant  pas  offrir  le  degré  de  gravité  que 
la  phlébite  présente  chez  les  adultes,  où  le  pronostic  est  toujours  des  plus 
i  sérieux. 
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Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  pensons  que  l'intervention  prompte 
est  indiquée  dès  qu'on  peut  supposer  qu'un  abcès  s'est  formé.  Les  irrigations 
répétées  avec  le  sublimé  et  le  pansement  antiseptique  le  plus  rigoureux 
nous  paraissent  devoir  ici  être  mis  en  usage,  le  plus  promptement  possible. 
Afin  de  pouvoir  faire  ce  genre  d'irrigation  antiseptique  jusque  dans  les 
parties  les  plus  reculées  de  l'orbite,  on  peut  se  servir  d'une  spatule  creuse 
munie  d'un  tuyau  de  caoutchouc  qui  nous  sert  à  l'irrigation  de  la  gaine  du 
nerf  optique  débridé. 


ARTICLE  VI 

INFLAM3IATI0N  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE  DE  l'ŒIL  (O.  FERRALL).  INFLAMMA- 
TION DE  LA  CAPSULE  OCULAIRE  (mACKENZIE).  CAPSULITE  (WECKER).  TENO- 
NITE  (SŒLBERG  WELLS). 

Dans  les  articles  précédents  nous  avons  traité  de  diverses  inflammations 
où  les  veines  se  chargeaient  plus  particulièrement  de  colporter  l'élément 
infectieux  et  où  très  fréquemment  la  formation  d'une  ou  de  multiples  col- 
lections de  pus  terminait  la  maladie.  L'affection  dont  nous  nous  occupons 
actuellement,  évolue  dans  les  espaces  lymphatiques,  principalement  dans 
le  grand  espace  lymphatique  périoculaire  et  n'entraîne,  elle  seule,  jamais 
la  formation  d'un  "abcès.  La  capsulite,  faisant  en  quelque  sorte  constamment 
cortège  à  des  cellulites  graves  ainsi  qu'à  des  phlébites  orbitaires,  peut  évi- 
demment coïncider  avec  la  formation  d'un  phlegmon  orbitaire;  mais,  lors- 
qu'elle n'est  pas  consécutive  à  une  panophthalmite  grave,  mais  primitive,  la 
capsulite  n'abcède  jamais. 

Il  est  à  regretter  que  tout  en  ayant  tant  étudié,  au  point  de  vue  du  méca- 
nisme des  mouvements  des  yeux,  leur  enveloppe  capsulaire,  nos  connais- 
sances concernant  la  capsule  comme  espace  lymphatique  soient  encore  si 
peu  approfondies.  Ainsi  la  terminaison  péricornéenne  de  cet  espace,  la  com- 
munication, qu'il  affecte  au  moment  du  passage  du  nerf  optique  au  globe 
oculaire,  sont  encore  fort  peu  étudiées;  enfin  nous  ignorons  absolument 
comment  la  continuation  de  l'espace  lymphatique  périorbilaire ,  devenu 
périoptique,  communique  dans  le  canal,  ou  près  de  ce  canal,  avec  la  cavité 
crânienne.  Pourtant  il  est  aisé  de  comprendre  que  lorsqu'on  veut  étudier 
avec  fruit  une  inflammation  d'un  espace  lymphatique,  il  est  indispensable 
de  connaître  les  premières  ramifications  qui  aboutissent  à  cet  espace  et  y 
amènent  l'élément  irritant,  de  même  qu'on  doit  connaître  jusqu'à  quelle 
distance  peut  rayonner  l'inflammation  une  fois  engendrée,  d'après  les  dispo- 
sitions anatomiques  de  cet  espace. 

C'est  cette  absence  de  connaissances  exactes  du  terrain,  sur  lequel  évolue 
la  maladie  et  l'impossibilité  presque  complète  de  se  procurer  des  pièces 
d'anatomie  pathologique,  qui  expliquent  la  pauvreté  de  la  symplomatologie 
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d'une  affection,  que  même  les  praticiens  les  plus  répandus  n'observent 
que  fort  rarement.  OTerral,  qui,  en  1841  (Dublin,  Jour,  of  Med. 
t.  XIX,  p.  343),  a  le  premier  appelé  l'attention  sur  cette  maLidie  si  rare, 
a  cru  devoir  indiquer  comme  signe  caractéristique  la  façon  particulière 
dont  l'œdème  de  la  paupière  supérieure  se  liinite  à  sa  portion  tarsale  ; 
mais  c'est  là  une  subtilité,  que  l'observation  clinique  n'a  pas  justifiée  ulté- 
rieurement, comme  du  reste  sa  description  se  prête  en  général  notablemeiil 
à  la  critique. 

La  capsulite,  qu'il  ne  nous  a  été  permis  d'observer  comme  maladie  dis- 
tincte que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  présente  trois  symptômes  caracté- 
ristiques, qui  sont  : 

1°  Une  injection  sous-conjonctivale  prononcée  avec  tuméfaction  du  tissu 
sous-conjonctival,  phénomène  qu'on  chercherait  vainement  à  rattacher  soit  à 
une  kératite,  soit  à  une  iritis,  soit  enfin  à  une  affection  des  membranes  pro- 
fondes. Cette  injection  violacée  et  le  gonflement  du  tissu  périlvérati(|ue 
rappellent,  quant  à  l'aspect,  la  tuméfaction  épisclérale,  si  manifeste  dans 
quelques  formes  d'iritis  que  les  anciens,  fidèles  observateurs,  croyaient 
devoir  rapporter  à  la  diathèse  rhumatismale;  seulement,  ici,  l'iris  est  intact 
et  ses  fondions  sont  normales.  L'injection  ne  peut  pas  non  plus  se  rattacher 
à  une  choroïdite;  car,  bien  qu'elle  persiste  en  général  plusieurs  semaines, 
les  milieux  de  l'œil  n'offrent  jamais  le  moindre  trouble  et  la  vue  reste  excel- 
lente. Enfin,  il  n'est  pas  permis  de  songer  à  une  violente  inflammation  de  la 
sclérotique,  à  laquelle  le  tissu  sous-muqueux  de  la  conjonctive  bulbaire  se 
serait  associé,  et  cette  confusion  est  impossible  à  cause  de  l'égalité  de  répar- 
tition de  l'injection,  l'absence  de  foyer  avec  soulèvement  en  monticule  du 
tissu  épiscléral  de  la  muqueuse. 

2°  Le  second  symptôme  essentiel  de  la  capsulite  consiste  dans  une  légère 
exophthalmie,  qui  s'établit  dès  le  début  de  la  maladie  et  qui,  tout  en  durant 
autant  qu'elle-même,  n'atteint  jamais  des  proportions  notables,  comme 
celle  qui  résulterait  des  inflammations  étudiées  dans  les  chapitres  précé- 
dents. 

3°  Le  troisième  caractère  de  la  capsulite  réside  dans  une  diminution  de 
la  motilité  du  globe  oculaire,  ce  phénomène  restant  beaucoup  moins  pro- 
noncé que  dans  les  inflammations  des  autres  parties  que  l'orbite  contient. 
C'est  pour  cela  que  ce  symptôme  peut,  comme  le  précédent,  échapper  à  un 
observateur  peu  exercé;  il  ne  se  manifeste  que  pendant  les  mouvements 
extrêmes  de  l'œil,  et  n'est  sensible  aux  malades  qu'en  leur  donnant  la  per- 
ception d'images  doubles.  L'apparition  de  ces  images  doubles  a  lieu  pen- 
dant le  regard  forcé,  dans  toutes  les  directions,  et  ces  images  présentent, 
à  éiîale  distance,  le  même  écartement,  ce  qui  prouve  que  l'exophthalmie 
s'est  produite  d'une  manière  uniforme. 

O'Ferral,  qui  a,  le  premier,  décrit  une  inflammation  du  tissu  rétro-bul- 
baire, sous  le  nom  d'inflammation  de  la  tunique  vaginale,  maladie  qu'il 
attribua  à  la  diathèse  rhumatismale,  s'est  évidemment  trompé;  car  il  n'avait 
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très  probablement  alTaire  qu'à  une  inflammation  du  tissu  graisseux  de 
l'orbite,  ou  à  une  périostite.  Il  relate,  dans  ses  observations,  une  protrusion 
de  l'œil  tellement  prononcée,  un  chémosis  si  considérable  et  des  douleurs 
si  violentes,  que  ces  symptômes  ne  sauraient  se  rapporter  à  une  simple 
inflammation  de  la  capsule  de  Tenon.  Il  trouve  un  signe  pathognomonique 
de  la  capsulite  dans  ce  fait  que  la  paupière  supérieure  n'est  pas  le  siège 
d'une  rougeur  intense  au  voisinage  du  rebord  orbitaire,  et  que  ce  dernier 
n'est  pas  sensible  à  la  pression  :  or  ces  phénomènes  peuvent  tout  naturelle- 
ment se  rattacher  à  un  phlegmon  du  tissu  cellulo-adipeux  contigu  à  la  paroi 
inférieure  de  l'orbile,  phlegmon  consécutif  à  une  périostite. 

Les  caractères  que  cet  auteur  attribue  à  la  marche  de  la  capsulite  ne  peu- 
vent, en  outre,  que  se  rattacher  à  une  inflammation  du  tissu  graisseux  de 
l'orbite,  ou  à  une  périostite  de  la  même  région  ;  car  il  n'arrive  jamais  dans 
une  véritable  inflammation  de  la  capsule  de  Tenon,  qu'il  se  forme  une  col- 
lection purulente,  pour  qu'on  puisse,  d'après  son  conseil,  percer  l'abcès  en 
pratiquant  une  ouverture  à  la  capsule,  dans  le  point  où  la  fluctuation  se  fait 
sentir.  Nous  pouvons  avancer  hardiment  que  la  véritable  capsulite  n'aboutit 
jamais  à  la  suppuration,  sauf  dans  les  cas  où  elle  accompagne  l'inflamma- 
tion phlegmoneuse  du  globe  de  l'œil  (panophthalmitis).  En  pareille  circon- 
stance, nous  avons  vu  le  pus  se  faire  jour  au  travers  de  la  sclérotique,  et  le 
tissu  cellulaire  lâche,  qui  unit  cette  membrane  à  la  capsule,  lui-même  être 
le  siège  d'une  suppuration  abondante. 

La  capsulite  doit  être  envisagée  comme  une  lymphangite  périoculaire, 
plus  ou  moins  aiguë,  dont  l'exsudat  séreux  se  répand  uniformément  dans 
tout  l'espace  lymphatique  périoculaire  {Linhardt,  Verhand.  der  phys. 
med.  Gesellschaft  zuWûrzburg,  t.  IX,  p.  245),  pouvant  distendre  quelque 
peu  la  capsule  et,  en  projetant  légèrement  l'œil  en  dehors,  donner  à  la 
palpation  une  sensation  vague  et  incertaine  de  fluctuation. 

Peut-il  exister  une  forme  chronique  de  capsulite  avec  hydropisie  consé- 
cutive? Théoriquement  oui,  mais  jusqu'à  présent  on  ne  l'a  qu'exception- 
nellement rencontrée  dans  les  cas  d'exostose  orbitaire  (Knapp,  Arch.  f. 
Oplithal,  t.  VÏII,  p.  242)  et  on  doit  admettre  la  possibilité  d'une  confusion 
avec  des  kystes  séreux  adjacents  à  la  capsule.  L'hydropisie  de  la  bourse 
fibreuse  de  Tenon  que  Garron  du  Yillards  {Ann.  d'Ocul,  XL,  sept.-oct. 
1858)  décrit  et  où  l'œil  jaillissait  de  l'orbite  lorsque  le  malade  se  bais- 
sait, et  dans  un  second  cas,  donnait  lieu  à  un  chémosis  péricornéen 
d'une  extrême  étendue,  est  restée  exclusivement  réservée  à  cet  auteur, 
dont  la  fantaisie  paraît  avoir  pris  la  majeure  part  dans  l'énumération  des 
symptômes. 

La  marche  de  la  capsulite  est  caractérisée  par  une  certaine  lenteur  et  par 
la  persistance  de  la  plupart  des  symptômes  ci-dessus  mentionnés.  Les  dou- 
leurs n'atteignent  jamais  la  même  intensité  que  dans,  la  périostite  et  le 
phlegmon  orbitaire,  et  on  les  a  vues,  dans  certains  cas,  manquer  presque 
absolument.  Elles  disparaissent  lorsque  l'œil  reprend  sa  position,  ce  qui 
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arrive  au  bout  de  six  à  huit  semaines;  et  avec  elles  se  dissipent  la  vision 
double  et  l'injection  périkératique. 

Celte  affection  si  rare  reconnaît  principalement  pour  canses  étiologiqnes 
les  blessures  qui  ont  intéressé  la  capsule  de  Tenon.  A  ce  sujet,  nous  devons 
signaler  la  strabotomie,  après  laquelle  une  capsulile  de  ce  genre  peut  éclater, 
dans  quelques  cas  rares,  lorsque  l'opérateur  n'a  pas  suffisamment  ménagé 
les  rapports  de  la  capsule  avec  la  sclérotique  et  qu'il  s'est  servi  d'instru- 
ments d'une  propreté  discutable  (1). 

L'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  suit  parfois,  mais  moins  directe- 
ment, l'opération  de  la  cataracte;  alors  elle  résulte  généralement  de  Tirido- 
choroïdite  purulente  qui  survient  après  cette  opération.  L'exophllialmie 
légère  qui  se  produit  provient,  sans  nul  doute,  d'une  inflammation  de  la 
capsule  de  Tenon,  et  ce  fait  ne  laisse  pas  que  d'avoir  une  certaine  im[)()i- 
tance  pratique;  car  l'énucléation  des  yeux  atteints  d'irido-choroidile 
purulente  n'a  pas  toujours  été,  en  n'observant  pas  une  antisepsie  des  ])his 
scrupuleuses,  sans  de  grands  dangers,  lorsqu'on  y  a  eu  recours  dans  h;  seul 
but  de  débarrasser  le  malade  d'un  organe,  voué  à  la  destruction,  ol  dont  la 
présence  lui  causait  des  souffrances  intolérables.  Dans  ces  circonstances 
fâcheuses,  on  a  vu  la  capsule,  brusquement  mise  k  nu  après  l'énucléation, 
ou  qu'on  infectait  en  y  déversant  en  partie  le  pus  que  contenait  l'œil  énuclée, 
continuer  à  fournir  des  produits  inflammatoires,  et  laphlegmasie  se  propager 
le  long  des  enveloppes  du  nerf  optique,  de  manière  à  causer  une  méningite 
mortelle. 

La  capsulite  s'observe  encore,  mais  très  rarement,  après  des  érysipèles 
de  la  face,  ou  spontanément  chez  des  malades  qui  se  sont  exposés  à  des 
changements  brusques  de  température  ou  chez  lesquels  se  sont  rencontrés 
les  traits  de  la  diathèse  rhumatismale  et  de  l'infection  spécifique  (capsulite 
gommeuse)  (2). 

Le  pronostic  de  la  capsulile  idiopathique  est  en  général  favorable,  mais 
la  durée  de  cette  maladie  est  longue,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  traitement 

(1)  Cet  accident  ne  nous  est  arrivé  qu'une  seule  fois  sur  cinq  mille  opérations  de  stra- 
bisme. Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui,  vingt-quatre  heures  après  l'opération,  fut  prise 
d'une  exophthalmie  analogue,  pour  le  degré,  à  celle  que  nous  avons  signalée  plus  liant 
et  s'accompagna  d'une  injection  périkératique  assez  intense,  bientôt  dissimulée  par  un 
léger  cliémosis.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  la  capsulite  idiopathique,  celte  inflam- 
mation, très  peu  douloureuse,  céda,  au  bout  de  quelques  jours,  à  l'emploi  de  réfrigtirants 
et  de  quelques  doses  de  calomel,  sans  avoir  eu,  pour  la  jeune  malade,  aucune  suite 
fâcheuse.  M.  Mooren  [Oplitli.  HJitlieil.),  sur  3705  opérations  de  strabisme,  l'a  rencontrée  cinq 
fois.  Bull  (Med.  Record,  1873),  mentionne  trois  capsulites  consécutives  à  des  ténotomies 
du  droit  interne  ;  la  proportion  des  cas  n'est  pas  indiquée. 

(2)  Voici  comment  j'ai  rapporté  (Thérapeutique  oculaire,  p.  724)  un  cas  de  cette  affec- 
tion :  (y  Dans  le  courant  de  ces  leçons,  je  vous  ai  montré  un  cas  absolument  insolite  de 
capsulite  gommeuse.  Il  s'agissait  d'une  dame  de  cinquante-six  ans,  chez  laquelle  deux 
incisions  pratiquées  à  la  périphérie  du  globe  oculaire  mirent  à  nu  un  tissu  gommeux  par- 
faitement caractéristique.  Grâce  à  un  traitement  mercuriel  énergique  cette  malade  guérit, 
et  il  persiste  sur  son  œil  jouissant  d'une  bonne  vision,  une  teinte  gris  ardoisé  de  la  scléro- 
tique s'étendant  jusqu'à  un  demi-cenliniètre  delà  cornée.  Ceite  malade  avait  présenté  les 
symptômes  ordinaires  d'une  capsulite,  mais  à.  allures  chroniques.  » 
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qu'on  dirige  contre  elle.  Le  pronostic  de  la  capsulite  est  moins  favorable 
quand  cette  inflammation  succède  à  un  érysipèle  facial,  à  une  lésion  Irau- 
raatique  où  elle  se  complique  presque  constamment  avec  un  degré  plus  ou 
moins  accusé  de  cellulite  orbitaire.  Il  semble  qu*alors  le  tissu  cellulaire,  qui 
tapisse  la  capsule,  devienne  le  siège  d'une  hypergenèse  bien  plus  active  que 
dans  les  cas  de  capsulite  idiopathique,  et  que  le  tissu  nouvellement  formé, 
subissant  une  rétraction  en  quelque  sorte  cicatricielle,  puisse  exercer  une 
influence  funeste  sur  le  point  d'émergence  du  nerf  optique  et  amener  une 
cécité  complète.  Il  s'est  même  produit  des  faits  de  ce  genre  dans  des  cas  où 
l'exophtlialmie  avait  été  très  peu  prononcée. 

La  capsulite  qui  accompagne  les  inflammations  phlegmoneuses  de  l'œil 
est  naturellement  peu  digne  d'intérêt,  à  côté  de  l'aff'ection  primitive,  si  grave 
par  elle-même.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  perdre  cette  complication  de  vue  ; 
car  c'est  à  elle  qu'on  doit  très  probablement  rapporter  les  troubles  généraux 
sérieux,  qui  surviennent  parfois  avec  la  panophthalmie  (voy.  la  discussion 
du  Congrès  de  Paris  de  1888).  La  possibilité  d'une  infection  de  l'organisme 
par  un  œil  atteint  de  panopbthalmie  suite  d'opération  de  cataracte,  qu'on 
n'a  pas  enlevé  ou  qu'on  enlève  trop  tard,  ne  saurait  aussi  s'expliquer  que 
par  une  capsulite  suppurative. 

Le  traitement  de  la  capsulite  idiopathique  sera  complètement  expectatif. 
Divers  moyens,  consistant  dans  l'emploi  de  frictions  belladonées  sur  le  front, 
de  compresses  chaudes  et  d'un  bandeau  compressif  modérément  serré, 
peuvent  être  mis  en  usage  pour  tenter  d'abréger  la  durée  du  mal.  Si  des 
antécédents  rhumatismaux,  un  refroidissement  brusque,  sont  signalés  comme 
causes  originaires  du  mal,  alors  on  pourra  avoir  recours  à  une  série  d'injec- 
tions de  pilocarpine,  ainsi  qu'à  l'emploi  du  salicylate  de  soude,  ou  mieux 
encore  du  salicylate  de  lithine,  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour.  La 
méthode  antiphlogistique  et,  en  particulier,  Tapplication  d'une  vessie 
remplie  de  glace  pilée  sur  l'œil  recouvert  d'une  compresse,  ne  sont, 
pour  ainsi  dire,  indiqués  que  dans  les  cas  de  capsulite  traumatique. 
Lorsque  la  capsulite  est  consécutive  à  la  suppuration  du  globe  oculaire, 
les  moyens  antiphlogistiques  ne  peuvent  avoir  pour  résultat  que  de  dimi- 
nuer les  forces  du  malade,  sans  atténuer  ses  souff'rances.  En  pareil  cas, 
les  antiseptiques,  un  débridement  hardi  et  l'emploi  de  compresses  imbi- 
bées d'une  solution  de  sublimé  chaude  (1  pour  5000),  ou  l'usage  des 
cataplasmes  bien  désinfectés,  joints  à  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine,  sont  seuls  capable  d'accélérer  le  cours  de  la  maladie,  de  sou- 
lager le  malade  et  d'écarter  les  dangers  d'une  phlébite  avec  thrombose  con- 
sécutive. 

Appendice.  —  A  la  suite  de  la  capsulite  chronique  peut-il  se  développer 
une  hydropisie  de  la  capsule  de  Tenon?  Berlin  (loc.  cit,,  p.  537)  arrive, 
après  avoir  cité  les  observations  uniques  rapportées  par  Carron  du  Villards, 
à  émettre  l'avis  que  sa  plume  lui  paraissait  non  seulement  comme  nous  l'avons 
pensé  «quelque  peu  poétique  »  (not.  deuxième  édition,  p.  784),  mais  que  vu  les 
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licences  anatomo-physiologiques  que  se  permettait  cette  pluiiio  on  devaii 
lui  refuser  ((  toute  valeur  dune  observation  sérieuse  ».  D'après  Berlin  ITivdro- 
pisie  de  la  capsule  de  Tenon  manquerait  de  toute  base  anatomique!  ^ 

Il  s'agissait,  d'après  Carron  du  Villards  (Ann.  d'OcuL,  XL,  p.  UO)  d'.n,  i.Mu.o  fille  de 
dix-sept  ans  q,n  portait  une  exophthalmie  assez  volu.nineus  ,  accumpa-M.écd    lu  u 
extrêmement  vives,  survenant  dès  que  la  malade  baissait  la  te:o.  L'œ.l   en      n.n  nc^ 
sain,  était  complètement  amaurotiquc.  L'extirpation  on  fut  nrain  ée  n'. 
qu'il  s'agissa^  d'une  tumeur  fibreuse.  Quand  o,!  donna     dli;:"        d^  i^  ,u ''Ii:^ 
le  but  de  sectionner  le  nerf  optique,  il  s'écoula  une  grande  quantité  d'un  liqnid    ci  rT  • 
lœa  s'affaissa  et  la  tumeur  disparut.  L'examen  presque  immédiat  de  cet  or''    e  do  m  i 
les  résultats  suivants  :  c.  Son  séjour  dans  l'eau  lui  avait  rendu  la  forme  qu'i  a  t 
son  ab  a  mn    c  est-à-dire  qu'une  tumeur  uniforme  Tenveloppait  de  tout  s    a  t    En  l  - 
sortant  le  liquide  s'échappa  par  une  ouverture  située  à  la  partie  infé  ieu -e '  o  ^snon 
dant  al  anneau  fibreux  d'où  naît  la  bourse  de  Tenon.  Je  le  replongeai  de  no^^u 
le  liquide,  et  il  se  remplit  derechef:  j'avais  donc  alTaire  à  une  cavité  que  e  u  ,  p 
posai  d  examiner  avec  le  plus  grand  soin.  Sortant  l'œil  de  nouveau,  ma     en  s  ^ 
Hiverse  de  la  première  fois,  c'est-à-dire  en  le  saisissant  par  le  point  d'où  1  eau  s'L,  •  - 
pait,en   eriaut  la  cornée  en  bas,  il  ne  s'écoula  aucun  liquide  et  la  tumeur  con^e   a  . 
forme.  Il  s  agissait  donc  d'une  poche  environnant  l'œil  de  toutes  parts   et  à   anuci  e 
J  avais,  dans  le  dernier  temps  de  l'opération,  pratiqué  une   ouvei-tui;  Icid  nT  1  ' 
L  exan^en  anatom.que  de  la  pièce  justifia  complètement  mon  opinion.  Avant  iiU  1" t  p 

ouverture  acciden  telle  un  stylet  mousse,  je  pus  le  promener  dans  toute  la  cir  onférencê 
du  globe.  Le  décollement  de  la  bourse  fibreuse  de  Tenon  éiait  complet  jusqu'à  ^  0'^^^^^^ 
Ayant  introduit  une  sonde  courbée  pour  dilater  un  peu  l'ouvenure  accd  t  le  et 
près  avoir  dégage  le  nerf  optique  de  ses  adhérences  avec  l'anneau  fibro-ap  n  r  t  que 
qui  entourait,  je  pus  retourner  la  poche  de  telle  sorte  que  l'œil  était  libre  de  toule 
enveloppe  et  que  la  face  interne  de  la  poche  aponévrotique  était  devenue  externe  etc  1 
être  rn^nnrlé!  P/^J^nd  que  l'exophthalmie  des  moutons  atteints  de  la  claveléedoit 

être  i apportée  a  une  hydropisie  de  la  capsule  de  Tenon. 


ARTICLE  YII 

HÉMORRHAGIES  DE  L'oRBITE,  HÉMATOME  (kYSTE  SAXGULXOLEM) 

DE  l'orbite 

Les  épanchements  sanguins,  spontanés  ou  traumatiques,  peuvent  se  faire 
entre  le  périoste  et  l'os,  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  enfin 
entre  le  globe  de  l'œil  et  la  capsule  de  Tenon.  Il  est,  on  le  pense  bien,  tré. 
difficile  de  deferminer  le  siège  exact  de  l'épanchement  ;  néanmoins  on  peul' 
jusqua  un  certain  point,  former  un  diagnostic  précis,  en  se  servant  des 
signes  différentiels  exposés  dans  les  premiers  chapitres,  et  surtout  en  s'ap- 
payant  sur  la  nature  des  causes  qui  ont  déterminé  la  maladie  Les  én-i,, 
chements  sanguins  de  Torbite  sont  anatomiquement  si  mal  connus  parce 
que,  même  dans  les  cas  rares  où,  après  un  traumatisme,  le  sujet  succombe 
on  porte  bien  plutôt  son  attention  sur  les  lésions  qui  ont  entraîné  h 
|morl  que  sur  le  chemin  qu'a  choisi  le  sang  en  se  répandant  dans  le  lis.u 
ori3itaire  (Berlin).  Pourtant,  pour  nous  ophthalmologistes,  l'importance  de 
ces  épanchements  réside  surtout  dans  le  fait  déjà  signalé  par  Mevr  (Beîtrcwe 
zur  Augeuheilkunde,  Wien,  1850),  qu'ils  peuvent  être  juxtaposés  à  la 
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gaine  in  nerf  opt^e  et  se  répandre  ™éme  ^^^^f^l'^^^^^^l 
le  démontrerons  tout  à  l'heure.  Juxtapose  a  la  gaine,  1  epanchemenl 
réinndra  forcément  dans  l'espace  tenonien. 

Le  san--  peut  s'échapper  des  vaisseaux  orbitaires  mêmes  vemes,  artère 
PtcLillaires)  où  il  s'est  répandu  des  cavités  avoisinantes,  le  plus  souvent 
mabUssement  d'une  communication  anormale  par  traumatisme,  de 
Se  d «  s'écbappant  des  vaisseaux  de  Forbite,  Pe-^'e-  r  pandu 
Ins  des  cavités  avoisinantes.  Il  a  déjà  été  question  (P-  J  et  p.  386  de  ce 
V  lume  des  hémorrhagies  intravaginales  et  de  la  possibilité  d  une  repart- 
it d'inépanchement  sanguin  intracrânien  entre  la  cavité  crânienne  e 
l'espace  intravaginal,  et  nous  aurons  à  y  revenir  dans  le  chapitre  suivant 

'^SZSZ^'^^^^'^^^-  -  .pont««<.  sont  d'une 

ex' ssiTra^^^      W         Joues  (Brif .  ned.  Journ.,  May  1863  en  cite  un 
xemP^  mais   n  a  parfois  occasion  de  les  étudier  expénmentalemen  en 
donnaÎ'accès  au  sang  dans  la  capsule  pendant  une  ténotomie.  Sur  un  res 
Îau  c  ffre  d'opérations  (voy.  p.  745),  pareil  accident  ne  s'est  présente  a 
loi  au  deux  fois.  Ainsi,  si  sur  deux  à  trois  mille  opérations,  on  ne  ren- 
Tn  re  qu  une  seule  fois  ce  genre  d'épanchemeut  qu'aucune  manœuvre 
Ihvp  n^xDliaue  on  doit  bien  songer  à  une  anomahe  anatomique  dans 
L'  rSt  on    eT  vaisseaux.  Cen'est  évidemment  pas  le  dégagement  trop 
tendu  d      capsule  qu'il  faut  accuser  ici,  car  PO"r  les  distensions  du  ne  f 
ontCe  pour  les  incisions  et  irrigations  de  la  gaine  du  nerf,  je  détache  le 
mSe  dro  t  interne  complètement  de  son  insertion  et  je  d  gage  alors  mten- 
rnnellement  avec  une  spatule  la  capsule  de  Tenon  du  g  obe  oculaire  sur 
Te      ergrande  étendue,  jusque  vers  l'insertion  du  ner  optique;  jamais 
■e  n'ai  pourtant  vu  se  présenter  le  cas  d'une  projection  instantanée  de  1  œil, 
dis"endant  les  paupières  au  point  de  rendre  leur  écartement  presque  impos- 
Sle!  comme  le  produit  l'hématome,  suite  de  ténotomie,  dans  quelques  cas 

qh<>oUiment  exceptionnels.  .   •  „ 

L  sTpanchemenls  de  sang  entre  le  périoste  et  l'os,  absolument  circon- 
scrits, ou  communiquant  avec  d'autres  extravasations  sanguines  dans  le 
Su  orbilaire,  sont  le  corollaire  ordinaire  des  fractures  de  1  orbite  dont  il 

'"V^îXc^me^'orUtaires  peuvent-ils  se  produire  spontanément? 
n„i   mais  le  nombre  des  observations  recueillies  jusqn  a  présent  est  si 
ne  it  nue  l'on  doit  regarder  l'orbite  comme  un  des  endroits  les  moins  exposes 
fdes  épanchements  sanguins  spontanés.  La  pression  en  q-lque  sor  e 
constante  exercée  par  les  muscles  qui  retiennent  le  globe  oculaire,  la  con- 
eni  e    ceTici  par  l'orbiculaire  et  le  fascia  tarso-orbitaire,  doivent 
r  Me^ïï-ntir^jusqu'à  un  certain  ,.int,  des  ^^V^^^^^^^ 
mais  c'est  aussi  principalement  la  facihté  de  déplacement  des  vaisseaux, 
r  leur  isposition  anatomique  leur  assure,  qui  fait  qu'une  déchirure  don- 
Tant  Ueu  à  un  vaste  épancheraent  ne  se  produit  pas  facilement,  même  si  des 
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altérations  vasculaires  générales  préexistent,  ainsi  que  des  contestions  ni. 
sagères  (après  les  repas)  chez  les  dyspeptiques  (l>anas),  les  constipés,  eic^ 

ll  f;  <  ^'t     ^'  f  î  Part.c.lier,  à  cause  dos  proportions  inusS 

de  la  tumeur    La  malade,  d'une  complexion  robuste,  souffrait  depuis  .inelnl  nnce 
d  une  exophthalmie  qui  avait  succédé  à  la  suppression  de  ses  règles.  I  '  p  ès  le  oni 
mentaires  ajoutes  par  M.  Arlt  à  cette  observation  {loc.  cit.,  t.  III  p  .i->7)  i'^  iT.u 
complètement  amaurotique.  Les  douleurs,  augmentant  avec  l'exopbll',.  hniô   u  ' 
un  degré  te  que  la  malade  se  résolut  à  subir  une  opération.  La^um      ^  ^  ^^^^^^^^^^ 
de  ressemblance  avec  une  masse  cancéreuse  mamelonnée;  mais  l'état  <le  1      ,  , 
raie  cbassait  l'idée  d'une  tumeur  maligne.  L'œil  et  la  tu^eu;  ^li  a    ^  '^î;:::; 
enlevés  en  même  temps,  et  cette  dernière  montra  à  la  dissection  une  Ibulè  l'âncie,  s  è 
de  nouveaux  foyers  apoplectiques,  occupant  le  tissu  cellulaire  de  l'orbito    et  d  ,n 
quelques-uns,  deja  enkystés,  formaient  des  mamelons  épais  et  résistants  1  e'tissn  IT 
lulaire  voisin  était  induré  (Rokitansky).  ' 

La  seconde  observation  relatée  par  Wharton  Jones  (Dril.  med.  Journ.,  mai  iHCV  se 
rapporte  a  une  jeune  fille  pâle  de  dix-neuf  ans,  atteinte  à  la  fois  de  mahdie  d  '  ilht 
et  de  diathese  hemorrhag.que.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  épanclicmcnt  sanguin  en  re  la 
capsule  de  Tenon  amsi  qu'entre  celle-ci  et  la  conjonctive  et  s'étendant  dans  la  pa  i'  c 
supérieure.  Petechies  multiples  aux  bras  et  aux  jambes,  eccbymoscs  de  la  gra.u  eur  r.  n 
pouce  dans  la  dure-mere,  liquide  rouge  clair  dans  la  trachée  et  les  bronche  rc  -hv 
moses  a  la  surface  pulmonaire  et  çà  et  là  dans  les  vésicules  pulmonaires  -  il  en  est  ?il 
même  de  la  surface  externe  et  interne  du  cœur,  rate  molle,  parsemée  d'e'xtravas.iinn! 
sanguines,  reins  à  la  période  d'atrophie  corticale  et  de  dégénérescence  '-riisseusc 

La  troisième  observation  a  été  donnée  par  M.  Zchcnder  {Handbuch    n  161  i«7fi^ 
Il  s  agit  d'un  garçon  d'un  an,  pàle  et  anémique,  sujet  à  des  hémorriiagies  nui  fut 
brusquement  pris  d'un  exophthalmie  d'un  coté,  avec  ecchymoses  de  la  nauDiè'ro 
rieure.  L'exophthalmie  notable  se  dissipa  lentement,  de  manière  qu'après  une  -xlZ 
il  n'en  restait  plus  trace.  '  anntc 

Le  quatrième  cas  a  été  rapporté  par  M.  Vimd.^  {Archives  d'Ophihal    VIII   n  IVl 
Un  petit  garçon  de  quatre  ans,  en  apparence  de  bonne  santé,  mais  sujet  à  des  ém-stavi^i 
répétées  de  peu  d'importance,  présente  un  matin,  à  son  réveil,  une  protrusion  Ltab le 
de  lœil  gauche;  les  paupières  sont  closes,  la  motilité  réduite  en  tous  sens  L'exnlo 
ration  fait  sentir  une  dureté,  comme  un  noyau  lobulé  du  volume  d'une  noisette  Pa,  illê 
blanche  et  décolorée,  bords  diffus,  veines  rétiniennes  gonflées  et  tortueuses  artères 
diminuées  de  volume.  Pas  de  perception  lumineuse.  Incision  à  la  partie  inféro-interne 
après  s  être  convaincu  que  le  contenu  de  l'orbite  est  parfaitement  fluctuant  Le  bis* 
louri  ayant  pénétré  de  deux  à  trois  centimètres,  on  voit  sourdre  du  sang  liauide  noir 
comme  mortifié.  La  sonde  permet  de  constater  que  la  collection  sanguine  sié-eait  aulour 
et  en  arrière  du  globe,  dans  la  cavité  sous-tenoniennc  qu'elle  avait  distendue  Dimi 
nution  notable  de  l'exophthalmie;  le  lendemain  l'œil  compte  les  doi-ts  à  ->->  ccnti 
mètres.  Réapparition  de  fexorbitisme  le  surlendemain,  qui  s'accentue,"  avec  chéniosis 
partiel  en  bas.  A  la  suite,  le  petit  malade  est  pris  de  vomissements  et  d'épistaxis  Un 
drain  laisse  pendant  trente-cinq  jours  après  l'opération  est  retiré,  le  chéniosis  srarifié 
a  différentes  reprises.  Ce  n'est  que  quarante-irois  jours  après  l'opération  que  le  chémosis 
décroît  ainsi  que  le  gonflement  orbitaire  et  que  la  motilité  revient.  La  guérison  n'est 
pas  encore  complète  au  moment  de  la  publication  de  cette  observation. 

Parmi  ces  quatre  observations,  une  seule  manque  de  la  confirmation 
directe  de  la  présence  du  sang,  constatée  par  l'autopsie  ou  révacuation 
directe.  11  en  est  de  même  de  notre  observation,  mais  l'exploralion  ophthal- 
moscopique  nous  paraît  ici  absolument  confirmatrice. 

M.  L.  H...,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  courrier,  a  été  toujours  bien  portant,  sauf  un 
elourdissement  qui  le  prit  il  y  a  deux  ans  et  qui  lui  fit  faire  une  chute  dans  laqu  îUe  il  se 
lenditle  sourcil  droit,  qui  fut  réuni  par  des  sutures.  Le  malade  resta  quatre  heures  ^ans 


750  DE  WECKER.  -  MALADIES  DE  L'ORBITE. 

connaissance  Rien  du  côté  de  la  vue.  Dans  la  soirée  du  1-  mars  1888,  il  fut  pris  brusque- 
TeTlTZenTs  Lleuvs  du  côté  de  l'orbite  droite,  l'œil  semblait  vouloir  sortu-  de  la  tete 
Tles  Paup ieies  avaient  peine  à  recouvrir  le  globe  oculaire  projeté.  Le  malade,  pr.s  de 
von  ssomc  'ts  se  trouvait  dans  un  tel  état  d'abattement  qu  il  ne  se  rendit  que  trois  jours 
ao  ès  à  ma  cl  nique.  On  constata  une  forte  protrusion  de  l'œil  avec  immobilité  presque 
crmulM^  et  grande  difficulté  de  relever  les  paupières.  Léger  chémosis  a  teinte  san- 
.Tno le^e   Eu  v^^^       repousser  l'œil,  le  malade  n'accuse  qu'une  sensibi h  e  modérée 
e^K  ma^^^^  ressent  une  résistance  élastique;  de  même  le  doigt  promené  le  long  du 
rlbord  orbi     -e  ne  rencontre,  entre  lui  et  le  globe  oculaire  projeté,  aucune  partie 
3lus  duie  ou  résistante.  Impossible  de  percevoir  la  moindre  fluctualion,  le  globe  ocu- 
aire  repoussé  tendant  notablement  les  parties  périoculaires.  La  vision  a  ^^e,  des  1  ap- 
parition de  l'exophthalmie,  complètement  abolie.  La  sensation  de  ^^^^'^^l^^^^^^^^^ 
dans  le  côté  droit  de  la  tête  a  notablement  diminué,  plus  de  nausées.  La  pupi  le  dilatée 
t  abso'lument  Lmobile  facilite  l'exploration  de  l'œil,  en  soulevant      paj-e  supe- 
rieure,  qui  recouvre  le  globe  oculaire  chassé  au  dehors.  On  ^.^^«'^^      P^P/'  ^  P'/;;,, 
artère  très  amincies,  de  même  que  les  veines  qui  se  reconnaissent  ^^^l*^  "«^^^  P^^^  f 
coloration  plus  foncée.  Plusieurs  plaques  hémorrhagiques  ^'^Y''''  le  restait 

papille,  telles  qu'on  les  rencontre  à  la  suite  d'hémorrhag.es  ^ntravagina^e.  1      s  nt 
de  l'œiî  est  absolument  normal.  Prescription  :  lodure  de  potassium  a  '  '^^^^^^^ 
tions  mercurielles  pérmrbitaires.  Je  revis  le  malade,  qui  avai  ete  ^^^^"^^^^^^^^^ 
après,  on  constate  alors  l'extension  des  hémorrhagies  dans  1  œil  et  \^^'^f;;'^^^^^^ 

corps  vitré  par  quelques  caillots  adhérents  à  lV^"P^^^^P?^^'  a  n^niè^^ 

L'eLphthalmie  se  dissipe  progressivement,  le  chémosis  palit  et  ^^^Parait    a  P^^^^^^^^ 
supérieure  peut  de  nouveau  être  levée  et  le  globe  occulaire  qui  ^vait  ele  c^a^^^e  d i  e 
tement  en  dehors  et  qui  présentait  une  abolition  de  motihte  assez  e  g  a  e  dan  toutes 
les  directions,  reprenait  ses  mouvements.  Six  semaines  après  1^,^^^^"  .  "'^  .^/^^°P  . 
thalmie,  celle-ci  avait  complètement  disp.ru.  Il  n'existai  plus  ^  he-ou l  agies  et 
niennes    le  corps  vitré,  absolument  transparent,  laissant  voir  une  papille  pr^^^^^^^^^ 
dépourvue  d'artères  et  de  veines,  avec  un  bord  interne  diffus  et  deja  en       J^^  f 
laisser.  Pendant  toute  la  durée  de  l'observation  la  papille  n  avait  jamais  P;'^^^" 
signes  d'un  gonflement  quelconque,  mais  ceux  de  l'épanche^ent  ravagin^^^^^ 
re^sle  absolument  aboUe,  comme  elle  Pavait  été  dès  le  début  de  1  exophthalmie. 

Une  observation  de  de  Graefe,  qui  a  longtemps  été  citée  comme  un  cas 
d'hématome  spontané  de  l'orbite,  est  regardée  actuellement  comme  repo- 
sant sur  un  diagnostic  de  probabilité,  d'autant  plus  que  le  silence  garde  sur 
rexploralion  ophthalmoscopique  laisse  présumer  qu'elle  fut  négative. 

De  Graefe  (Arch.  fïir  Ophthalmologie,  t.  I,  A.  1,  p.  AU)  observa  un  jeune  manou-- 
vrier  chez  lequel  se  déclara  brusquement  une  légère  exophthalmie  avec  diplopie  e 
défaut  de  mobilité,  variant  avec  la  direction  de  l'œil.  Cet  accident  était  surveaiu  pendan 
le  travail  au  feu.  et  le  malade  fut  examiné  quatre  jours  après.  Un  examen  très  attentU 
fit  reconnaître  une  paralysie  complète  des  muscles  droits  «"Parieur  et  inférieur  et  du 
grand  oblique,  ainsi  qu'une  paralysie  incomplète  des  droits  externe  et  interne.  L  oblique 
inférieur  était  donc  seul  intact.  Le  nerf  optique  lui-même  avait  souffert  dans  ses  fou  - 
tions Tout  symptôme  cérébral  faisait  défaut,  tandis  que  le  malade  accusait^  une  en- 

ation  inaccoutumée  de  pesanteur  au  fond  de  Porbite  et  ne  supportait  que  d.fficilemen 
;  'tentaUv^s  ayant  pour'.hjet  de  refouler  l'œil  dans  sa  cavité.  Ces  efforts  rencontraient 
tant  de  résistance  qu'il  était  impossible  de  rapporter  la  projection  de  l  œil  a  la  pa  a- 
Wsic  de  presque  tous  les  muscles.  On  diagnostiqua  donc  un  epanchement  sangmn 
occupant  le  sommet  de  Porbite.  La  guérison  s'effectua  dans  l'espace  de  quinze  jours 
environ  et  vint  ainsi  appuyer  le  diagnostic. 

Tu  l'extrême  rareté  des  hématomes  spontanés  de  l'orbite,  il  ne  paraît 
vraiment  guère  pratique  de  vouloir  longuement  discuter  à  quel  genre  de 
diathèse  hémorrhagique  il  faut  rapporter  la  prédisposition  à  cette  maladie 
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si  rare.  Incontestablement  une  prédisposition  à  des  hématomes  Iranma- 
tiques  doit  se  présenter.  Y  a-t-il  un  rapprochement  k  faire  ici  avec  l'apoplexie 
générale  du  corps  vitré  des  jeunes  gens  sujets  cà  l'épislaxis?  Tout  est  sup- 
position ici. 

Il  semble,  la  fréquence  de  l'hématome  traumatique  étant  de  beaucoup 
plus  accusée,  que  des  traumatismes  qui  ont  précéch',  et  parfois  à  une 
époque  assez  éloignée  pour  (jue  leur  souvenir  soit  déjà  efl'acé  de  la  mé- 
moire, aient  préparé  le  terrain  pour  la  prodnclion  d'un  hématome  spon- 
tané, ainsi  que  cela  nous  est  mentionné  par  notre  malade.  L'apparition  de 
l'hématome  chez  de  petits  enfants,  à  leur  réveil  d'un  sommeil  profond, 
n'exclut  aussi  nullement  un  choc  contre  l'orbite  dont  les  vaisseaux  présen- 
taient déjà  une  solidité  insuffisante.  La  présence  de  varices  orbitaires  ([ui 
pouvaient  faciliter  ces  ruptures  (Ruete,  Lehrimch  der  Ophtfialmolo(ji<', 
p.  267,  1845)  n'a  jusqu'à  présent  même  été  rehatée  dans  aucune  nécropsie. 

M.  Berlin  (loc.  cit.,  p.  561)  cite  l'observation  d'un  hématome  orbitaire 
survenu  à  la  suite  d'un  violent  accès  de  toux.  ((  L'hémorrhagie  n'avait  pas 
pour  suite  une  exophthalmie,  mais  elle  se  manifesta  indubitablement  par 
l'apparition  de  violentes  douleurs  dans  le  fond  de  l'orbite  ,  un  trouble 
notable  de  la  vision,  et  une  fois  les  symptômes  complètement  disparus,  par 
une  coloration  ultérieure  du  tissu  sous-conjonctival  par  l'hématome,  o 
L'examen  ophthalmoscopique  aurait  dû  fournir  ici,  mieux  que  la  coloration 
du  tissu  sous-conjonctival,  une  explication  irrécusable. 

Vhématome  traumatique  est  infiniment  moins  rare  que  le  spontané,  mais 
il  est  loin  encore  de  compter  parmi  les  affections  qu'un  ophtbalmologiste 
observe  fréquemment.  «Si  Carron  duVillards  (Ann.  d'Op/i.,  1858,  sept.-oct.) 
veut  avoir  observé  100  cas,  dit  avec  raison  M.  Berlin,  nous  appliquerons  à 
celte  taxation,  maniée  légèrement,  non  la  mesure  d'une  méthode  stalistiqiie. 
Moi-même,  je  n'ai,  sur  35  376  malades,  rencontré  que  6  hémorrhagies 
traumatiques,  dont  une  dans  le  courant  d'une  opération  de  strabisme,  les 
autres  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  avec  pénétration  du  projectile  dans  l'or- 
bite. »  De  fait,  on  ne  devrait  pas  parler  des  hématomes  orbitaires  qui  accom- 
pagnent les  fractures  du  crâne  et  n'en  constituent  qu'un  symptôme,  sur  la 
valeur  duquel  nous  reviendrons  tout  à  l'heure;  ils  ne  devraient  pas  figurer 
ici,  d'autant  plus  qu'il  ne  s'agit  pas  le  plus  souvent  d'exophthalmie,  mais  de 
faibles  épanchements  qui  finissent  par  fuser  sous  les  paupières. 

Exceptionnel  et  dû  encore  à  la  plume  fantaisiste  de  Carron  du  Yillards, 
est  le  cas  suivant.  Cet  3iuteuv  (Guide  pratique,  t.  I,  p.  479,  Paris,  1838)  a 
rapporté  un  cas  d'épanchement  sanguin  de  nature  traumatique,  intéres- 
sant au  point  de  vue  des  lésions  directes  qu'on  a  pu  y  constater.  «  J'ai  vu.  dit 
l'auteur,  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  (?).  L'un  d'eux  a  laissé  dans 
mon  souvenir  des  traces  ineffaçables.  Il  eut  lieu  chez  rinfordiné  docteur 
Bennoti,  qui  succomba  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  pavé.  Je  diagnostiquai, 
à  première  vue,  un  épanchement  dans  l'orbite.  L'autopsie  vint  malheureu- 
sement prouver  la  sûreté  (!)  de  mon  diagnostic.  Il  existait  une  fracture  de 
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l'orbite  près  du  trou  optique;  l'artère  et  la  veine  ophthalmique  avaient  été 
rompues;  l'œil  était  repoussé  en  avant  par  un  énorme  caillot  sanguin.  » 

On  peut  voir  se  produire  l'hématome  traumatique  par  lésion  directe  des 
vaisseaux  et  par  lésion  indirecte. 

Les  hématomes  par  lésion  directe  s'observent  à  la  suite  d'une  pénétra- 
tration  d'un  instrument  piquant  ou  tranchant  et  principalement  à  la  suite 
de  la  pénétration  de  projectiles.  Ceux-ci  n'ont  pas  besoin  de  passer  par 
l'ouverture  orbitaire,  mais  peuvent  y  entrer  sans  léser  le  globe  de  l'œil, 
latéralement.  Lorsqu'il  s'agit  de  la  pénétration  d'un  instrument  piquant,  ou 
d'un  projectile,  qui  est  entré  directement  d'avant  en  arrière  et  a  lésé  un  des 
gros  troncs  vasculaires,  l'écoulement  du  sang  ne  se  fait  que  difficilement  à 
travers  les  téguments  des  paupières  et  de  l'orbite,  qui  se  déplacent  et  se 
masquent  les  uns  les  autres  suivant  les  divers  tissus  que  le  corps  vulnérant 
a  traversés.  Cette  difficulté  d'écoulement  déjà  connue  depuis  longtemps 
(Jûncken,  Lehr.  von  den  Augenkrankheiten,  p.  768,  1832;  Carron  du  Yil- 
lards,  Ann.  d'Ocul.,  sept.-oct.  1858)  a  été  encore  assez  souvent  constatée 
par  les  opérateurs  qui  ont  voulu  extraire  des  corps  étrangers  ou  des  tumeurs 
de  l'orbite.  Ce  sont  pricipalement  les  abrasions  nerveuses  (névro-ciliaires, 
résection  du  nerf  optique)  qui  ont  appris  aux  opérateurs  cette  difficulté 
d'écoulement  du  sang  du  fond  de  l'orbite,  même  en  la  facilitant  par  l'écar- 
tement  des  parois  de  la  voie  que  les  instruments  ont  parcourue.  Ici  c'est 
l'exophthalmos  qui  se  produit,  bien  plus  brusquement  que  l'écoulement  du 
sang  au  dehors,  qui  obstrue  cette  voie  d'écoulement  de  plus  en  plus. 

Les  hématomes  par  lésion  indirecte  sont  le  résultat,  soit  d'une  lésion 
contondante  directe  sur  la  charpente  osseuse  de  l'orbite,  soit  de  fractures 
de  ces  os  par  choc  direct  du  crâne  contre  une  surface  dure,  ou  par  contre- 
coup. L'hématome  nous  intéresse  en  pareil  cas,  bien  moins  comme  entité 
morbide  que  comme  symptôme  des  lésions  que  le  traumatisme  a  entraînées. 
Les  signes  principaux  dénotant  qu'un  hémophthalmos  s'est  produit  sont  : 
L'apparition  soudaine  d'un  exophthalmos  variable  suivant  la  quantité  de 
sang  épanché  (l'importance  des  vaisseaux  lésés).  Le  sens  dans  lequel  s'est 
produit  l'exophthalmie  peut  aussi  varier  d'après  le  traumatisme  et  le  siège 
des  vaisseaux  lésés  ;  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  très  vastes  épanchements,  toutes 
les  parties  constituantes  de  l'orbite  s'infiltrent,  et  la  protrusion  s'effectue 
directement  en  avant.  Les  hématomes  circonscrits,  qui  dévient  bien  nette- 
ment le  globe  oculaire,  et  pendant  toute  la  durée  de  l'épanchement,  de  l'axe 
orbitaire,  peuvent,  avec  raison,  être  envisagés  comme  hématomes  sous- 
périostiques. 

2°  Le  second  signe  de  l'hématome,  et  qui  a  surtout  sa  très  grande  impor- 
tance lorsque  l'exophlbalmie  n'est  pas  très  accusée,  est  la  suffusion  san- 
guine de  la  conjonctive.  Cette  suffusion  peut  se  présenter  isolément  ou 
simultanément  avec  celle  des  paupières.  M.  Berlin  (loc.  cit.,  p.  563)  donne, 
avec  raison,  à  ce  signe  une  importance  capitale,  mais  pourtant  nous  ne 
souscririons  pas  absolument  à  cet  axiome  :  a  Là  où  pendant  tout  le  cours  de 


HÉMORRHAGIES  DE  L'ORHITE.  —  HÉMATOME.  753 

l'affeclion  ce  symptôme  fait  défaut,  le  diagnostic  manque  en  général  d'un 
critérium  suffisant,  pour  établir  qu'une  hémorrhagie  a  lieu.  »  A  part  qu'un 
traumatisme  peut  aussi  provoquer  des  ecchymoses  conjonctivales  si  fré- 
quentes, sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  production  d'hématome ,  les  héma- 
tomes sous-périostiques,  surtout  lorsqu'ils  siègent  loin  dans  le  fond  de 
l'orbite,  ne  doivent  guère  provoquer  facilement  d'ecchymoses  conjonctivales. 

Le  degré  de  la  suffuslon  conjonctivale  peut  très  notablement  varier,  le 
tout  peut  se  borner  à  une  imprégnation  du  repli  du  cul-de-sac  par  de  riic- 
matoïdine  ;  parfois,  on  voit  apparaître  quelques  petites  traînées  sanguine  ^ 
correspondant  comme  emplacement  aux  interstices  des  tendons  des  muscles 
droits.  Au  contraire,  lorsqu'il  s'est  agi  de  vastes  déchirures  vasculaires, 
le  sang  peut  s'accumuler  sous  forme  de  bourrelet,  se  circonscrivant  entre 
les  paupières,  qui  ont  peine  à  recouvrir  le  globe  oculaire  chassé  de  son  orbite. 

Les  épanchements  sanguins  sous-conjonctivaux  apparaissent  d'autant  plus 
promptement  que  la  quantité  de  sang  répandu  dans  l'orbite  a  été  plus  abon- 
dante. Aussi  ils  surviennent  très  peu  de  temps  après,  et  parfois  même  simul- 
tanément avec  l'exophthalmie,  tandis  que  lorsque  le  sang  s'est  surtout 
répandu  entre  la  capsule  de  Tenon  et  le  globe  oculaire,  qu'il  ne  s'est  pas 
épanché  entre  les  lobes  graisseux  du  tissu  orbitaire,  les  petites  hémor- 
rhagies  inter-tendineuses  n'apparaissent  qu'après  plusieurs  jours.  Une  simple 
coloration  sanguinolente  du  cul-de-sac  ne  doit  pas  exister,  lorsqu'il  s'agit 
d'épanchement  entre  périoste  et  os,  voisin  du  rebord  orbitaire. 

Un  troisième  signe  sont  les  ecchymoses  palpébrales  qui  surviennent,  soit 
isolées,  soitsimultanémentavec  les  épanchements  de  sang  sous-conjonctivaux. 
De  fort  peu  d'importance  lorsqu'il  s'agit  d'une  blessure  directe  du  contenu 
orbitaire  qui  a  donné  lieu  à  un  hématome  orbitaire,  ces  ecchymoses  palpé- 
braies  sont  au  contraire  d'un  haut  intérêt  pour  le  clinicien,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  chute  que  le  malade  a  faite,  d'un  coup  qui  l'a  atteint  à  la  téte,^  car 
elles  sont  alors  le  plus  souvent  un  signe  révélateur,  non  seulement  d'une 
fracture  orbitaire,  mais  aussi  de  fissures  à  la  base  du  crâne  qui  peuvent 
avoir  intéressé  plus  ou  moins  directement  le  plancher  de  l'orbite. 

J'ai  déjà  donné  (t.  I,  p.  33)  les  indications  pour  différencier  les  ecchy- 
moses palpébrales,  survenues  à  la  suite  de  blessures  et  de  chutes  par  migration 
de  sang  intra-orbitaire,  des  extravasations  directes  intrapalpébrales. 

M.  Berlin  {loc.  cit.,  p.  564)  a  accordé  à  l'exposé  de  ces  ecchymoses  révé- 
latrices toute  l'importance  qu'elles  méritent.  A  part  les  objections  que  j'ai 
déjà  signalées  (t.  I,  p.  33),  il  faut  d'après  M.  Berlin  encore  prendre  en  consi- 
dération que  de  très  vastes  épanchements  pourraient,  comme  d'autres  le 
supposent,  se  produire  dans  l'orbite  après  des  lésions  indirectes,  sans  aucune 
fracture  des  parois,  et  que,  en  second  lieu,  les  fractures  des  parois  orbitaires 
s'observent  aussi  sans  le  moindre  épanchement  sanguin  dans  l'orbite.  Ainsi 
Friedberg  (Zwr  Entsteimng  u.  Diagnose  der  Fractur  des  Orbitaldaches. 
Arch.  f.path.  Anat.,  XXXI,  p.  362)  dit  :  «  A  part  des  hémorrhagies  orhi- 
taires  survenues  par  d'autres  causes,  je  voudrais  encore  rappeler  ici  qu'on 
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observe  quelquefois  à  la  suite  de  couches  graves  et  principalement  après 
l'emploi  du  forceps,  des  hémorrhagies  de  l'orbite  et  des  paupières  sur  le 
cadavre  des  enfants,  sans  qu'il  existe  aucune  fracture  des  os  du  crâne.  » 
Bev^mdinn(Verletzungen  der Knochendes Schàdels.  Handbnch  der  allgem. 
u.  spec.  Chirurgie,  III,  1,  Abth.)  soutient  de  son  côté  «  qu'on  a  connu  des 
accumulations  très  abondantes  de  sang  non  seulement  à  la  suite  d'un  coup 
sur  l'œil,  mais  aussi  sur  la  région  frontale  ou  le  maxillaire,  sans  aucune 
fracture  de  la  charpente  osseuse  de  l'orbite».  D'après  M.  Berlin,  ces  cas  exis- 
tent; il  n'y  a  pas  de  confusion  à  faire  avec  les  hémorrhagies  palpébrales  que 
Lucas  a  signalées  et  dont  nous  avons  exposé  le  mécanisme  ailleurs  (p.  33, 
t.  I). 

Notre  confrère  M.  Berlin  énumère  ses  observations  personnelles  et  con- 
clut qu'elles  démontrent  indubitablement  qu'il  existe  des  cas  d'hémorrhagie 
orbitaire,  suite  de  commotions  du  crâne,  sans  fracture  de  la  voûte  orbilaire, 
ni  des  autres  parois  de  l'orbite.  Probablement,  ajoute-t-il,  toutes  ces  hémor- 
rhagies proviennent  des  vaisseaux  de  Vorbite  même.  Il  en  est  ainsi  évi- 
demment dans  le  premier  cas  cité,  par  suite  du  nombre  et  de  l'arrangement 
des  exlravasations  multiples  éparpillées.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  il 
serait  pourtant  discutable,  si  le  sang  ne  serait  pas  parvenu  des  paupières  ou 
arrivé  par  la  fissure  orbitaire  inférieure.  M.  de  Hôlder  (qui  avait  fourni  les 
observations  à  M.  Berlin)  a  compulsé  124  cas  de  blessures  du  crâne  observés 
par  lui- même,  sur  lesquels  on  constata  79  fractures  orbitaires  par  continuité, 
dont  69  présentaient  les  hémorrhagies  intra-orbitaires,  les  autres  ne  mon- 
traient que  de  minces  couches  sanguines  étalées  entre  os  et  périoste.  Il  en 
résulterait  que  des  épanchements  intra-orbitaires  par  suite  de  violentes 
secousses  du  crâne,  91-92  pour  100  concorderaient  avec  des  fractures  des 
parois  orbitaires,  tandis  que  8-9  pour  100  se  présenteraient  sans  lésion 
osseuse. 

Il  n'y  a  rien  de  plus  naturel,  pour  ce  qui  concerne  la  seconde  objection, 
contre  la  valeur  sémiotique  des  ecchymoses  palpébrales,  à  savoir  que  des 
fractures  des  parois  de  l'orbite  puissent  exister  sans  épanchement  de  sang 
dans  l'orbite,  lorsque  cette  fracture  ne  représente  qu'une  simple  tissure  par 
contiguïté;  mais  il  ne  peut  exister  un  véritable  écart  par  fracture,  qui  accom- 
pagne celle-ci  constamment  d'une  déchirure  du  périoste  très  adhérent,  sans 
qu'il  se  produise  un  épanchement  sanguin  considérable  dans  l'orbite. 
M.  Berlin  combat  point  à  point  l'opinion  émise  par  M.  Friedberg  et  arrive  à 
cette  conclusion  :  «  D'après  mon  opinion,  Friedberg  n'a,  ni  par  les  observa- 
tions cliniques  citées  par  lui,  ni  par  les  recherches  anatomiques  et  expéri- 
mentales, fourni  la  preuve  que  des  fractures  orbitaires  qui  s'écartent  puis- 
sent exister  sans  hémorrhagie  dans  la  cavité  orbitaire.  Pour  cette  raison  et 
en  considération  du  fait  qu'en  opposition  de  8  à  9  pour  100  d'épanchements 
sanguins  sans  fracture,  se  trouvent  placés  91  à  92  pour  100  avec  fracture,  je 
pense  contrairement  à  Friedberg,  en  me  ralliant  à  de  Bruns,  que  l'impor- 
tance des  épanchements  sanguins  de  l'orbite  doit  être  tenue  en  haute  considé- 
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ration. Tout  d'abord  il  me  parait  qu'il  ne  faut  pas  appuyer  ici  sur  le  diagnos- 
tic, comme  fracturede  la  voûte  orbilaire,  mais  sur  V importance  de  Uu^inov- 
rhagie  orbitaire  comme  pronostic.  Elle  est,  de  fait,  un  siqne  que  nous 
avons  affaire  à  une  lésion  des  plus  préjudiciables  pour  Vexistence  da 
blessé,  et  dans  ce  sens  rhématom£  orbitaire  conserve  aussi,  dans  le.'^  cas 
non  compliqués  de  fractures,  qui  tous  se  terminaient  par  la  mort,  sa 
très  haute  valeur  sijniptomatique.  » 

Un  quatrième  signe  des  hématomes  traumaliques,  sur  hMiiud  ilcriiii  ifiii- 
siste  que  fort  peu,  ce  sont  les  altérations  du  fond  de  l'œil  que  nous  révèle 
rophthalmoscope,  qu'on  peut  constater  surtout  avec  |)récision  lorsqu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  pénétration  de  corps  étrangers,  ni  de  projectiles.  Nous 
observons  ici  constamment,  lorsqu'il  se  présente  une  exoplillialniie,  les  signes 
d'une  ischémie  rétinienne  ainsi  que  d'une  extravasation  dans  la  rétine,  ou  (l'un 
épanchement  sanguin  dans  le  corps  vitré  comme  dans  notre  observation  citée 
plus  haut.  Un  exemple  frappant  de  ces  altérations  ophllialmoscopiques  a  été 
fourni  par  M.  H.  Pagenstecher  (Archiv.  f,  Augenheilk.,  XIII,  p.  143)  : 

Un  ouvrier  vigoureux  est  aUeint  à  l'œil  droit  par  un  morceau  de  bois  lancé  par  une  soie; 
circulaire.  On  l'examine  un  quart  d'heure  après.  Les  deux  paupières  sont   très  gon- 
flées et  infiltrées  de  sang,  la  supérieure  descend  comme  un  épais  voile.  Aucune  lé'sion 
de  continuité  le  long  du  bord  orbitaire.  Le  globe  oculaire  recouvert  des  paupières  a 
jailli  de  la  largeur  d'un  doigt  de  l'orbite.  Conjonctive  cliémotique  parsemée  d'ec- 
chymoses, cornée  un  peu  nuageuse,  mais  encore  bien  transparente,  pupille  irrésuliè- 
rement  dilatée,  milieux  transparents,  V  =  15/i>00.  Ce  qui   Trappe  tout  d'abord  a  Tcxa- 
men  ophthalmoscopique,  c'est  une  décoloration  blanchâtre  de  la  rétine,  d'un  aspect 
luisant  comme  de  la  porcelaine,  qui  recouvre  complètement  la  choroïde.  Cette  déco- 
loration est  plus  intense  au  voisinage  de  la  papille  et  de  la  macula;  vers  la  périphérie 
la  rétine  est  encore  transparente  et  permet  de  reconnaître  distinctement  la  choroïde. 
L'ampleur  des  vaisseaux  rétiniens  est  très  peu  accusée.  Les  artères  et  veines  sont  très 
minces,  les  veines  un  peu  plus  foncées.  Pendant  l'examen  le  malade  ?e  plaint  subi- 
tement que  tout  devenait  noir  devant  son  œil.  Un  examen,  immédiatement  lait,  montre 
qu'il  reconnaît  encore  la  main  tout  près  de  l'œil,  et  cela  seulement  au  centre  et  dans  la 
partie  externe  du  champ  visuel,  de  préférence  dans  la  dernière.  En  dedans  toute  trace 
de  perception  lumineuse  a  disparu.  A  l'ophthalmoscope  on  voit  que  les  vai>scaux 
rétiniens  apparaissent  encore  plus  minces  et  s'aïuincissent  brusquement  sur  la  papille, 
où  ils  se  montrent  presque  exsangues.  Le  passage  de  la  partie  exsangue  en  celles  qui 
renferment  du  sang,  est  très  brusque  et  située  partout  à  la  limite  de  la  papille.  Une  dif- 
férence de  niveau  de  la  papille  ne  peut  être  constatée.  Après  l'examen  ophtlialmosco- 
pique,  le  globe  oculaire  était  si  saillant  que  les  paupières  ne  pouvaient  plus  s»;  fermer. 
On  applique  alors  un  bandeau  compressif  très  serré.  Après  une  demi-heure,  celui-ci 
enlevé,  V  =  10/^00,  l'exophthalmie  moindre,  de  manière  qu'aciuellemeiit  les  pau- 
pières recouvrent  de  nouveau  complètement  l'œil.  Un  examen  rapide  montre  une  ampleur 
plus  uniforme  des  artères  et  des  veines  dans  l'étendue  de  la  papille;  même  décolo- 
ration de  la  rétine.  Réapplication  du  bandeau.  Après  quatre  heures,  le  drfaut  dans  le 
champ  visuel  persiste  encore  en  dehors.  Les  artères  et  les  veines  sont  maintenant 
fortement  remplies,  peut-être  plus  qu'à  l'état  normal.  Le  fond  de  l'œil  a  de  nouveau, 
à  l'entour  de  la  papille,  sa  coloration  rouge  normale  ;  par  contre  on  trouve  tout  à  fait  à 
la  périphérie. en  dedans,  particulièrement  dans  le  parcours  des  vaisseaux  rétiniens, 
encore  cette  décoloration,  à  reflet  de  porcelaine,  de  la  rétine,  mais  celle-ci  apparaît 
plutôt  çà  et  là,  comme  marbrée  et  non  en  plaque  continu^,  comme  antérieurement. 
Réapplication  du  bandeau.  L'exophthalmie  disparaît  insensiblement.  l'eu  à  peu  il  se 
développe  un  décollement  de  la  rétine  après  qu'une  opacité  diffuse  du  cor[)s  vitré  s'était 
produite,  quatre  jours  après  l'accident.  Au  dernier  examen,  trente  jours  après  la  bles- 
sure, le  décollement  avait  augmenté,  le  malade  ne  compte  les  doigts  qu'à  8  pieds. 
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Ce  qui  rend  cette  observation  si  instructive,  c'est  qu'on  a  suivi  en  quelque 
sorte  pas  à  pas  la  compression  des  vaisseaux  rétiniens  et  la  production  de 
l'opacité  de  la  membrane  nerveuse,  succédant  immédiatement  à  l'inter- 
ruption de  circulation  et  se  dissipant  dès  le  retour  de  celle-ci.  On  ne  con- 
state pas  comme  dans  notre  cas  où  l'épanchement  doit  s'être  produit  simul- 
tanément dans  l'espace  intravaginal,  une  cécité  immédiate  et  irrémédiable, 
ainsi  que  la  production  d'épanchements  sanguins  intra-oculaires. 

Tandis  que  pour  les  cas  d'hématomes  orbitaires,  qui  ne  sont  pas  consé- 
cutifs à  un  traumatisme  direct  de  l'orbite,  on  doit  attribuer  les  troubles 
visuels  à  la  pression  mécanique  du  sang,  qui  peut  agir  à  la  fois  sur  la  sub- 
stance nerveuse  même  du  nerf  optique  et  sur  la  circulation  rétinienne,  on 
doit  les  attribuer  exclusivement  à  la  première  cause  et  sans  production  de 
phénomènes  ophthalmoscopiques,  si  l'accumulation  du  sang  prédomine  dans 
le  fond  de  l'entonnoir  de  l'orbite  et  si  aucun  épanchement  inlravaginal  ne 
s'est  produit  simultanément  avec  l'hémorrhagie  orbitaire. 

Il  est  impossible,  lorsqu'il  s'agit  de  blessures  directes  de  l'orbite  suivies 
d'hématomes,  de  faire  la  part  exacte,  relativement  aux  troubles  visuels , 
ainsi  qu'aux  changements  dans  l'image  ophthalmoscopique  de  ce  qui  revient 
à  l'épanchement  sanguin.  Surtout  après  la  pénétration  de  balles,  de  la 
pointe  d'une  épée,  le  nerf  optique  lui-même  peut  avoir  été  atteint.  On  peut 
alors  constater  les  changements  les  plus  variés,  une  ischémie  complète  de 
la  rétine,  des  extravasations  sanguines  au  voisinage  de  la  papille,  elc,  dont 
l'origine  ne  peut  être  rapportée  exactement  au  genre  de  lésion  produite  par 
la  blessure. 

Après  avoir  exposé  les  quatre  signes  cardinaux  de  l'hématome  orbitaire, 
il  ne  sera  guère  nécessaire  d'insister  sur  les  autres  symptômes  résultant  de 
la  compression,  comme  manque  de  mouvement  (avec  diplopie  en  cas  de  con- 
servation de  vision  sur  l'œil  projeté),  réduction  de  l'accommodation,  chan- 
gement de  réfraction  de  l'œil  projeté  et  aplati  à  la  fois  par  les  muscles  qui  le 
retiennent.  Ces  svmplômes  varient  trop,  suivant  le  degré  de  l'épanchement  et 
surtout  suivant  l'emplacement  de  la  collection  sanguine  dans  l'orbite,  pour 
mériter  qu'on  les  expose  avec  détails.  Il  en  est  de  même  des  douleurs,  qui  ne 
dépendent  nullement  du  degré  de  l'hématome,  mais  principalement  de  son 
emplacement;  quoique  lorsque  l'exophthalmos  devient  excessif,  que  l'hémor- 
rhagie se  produit  à  plusieurs  reprises,  comme  dans  l'observation  de  Fischer, 
la  douleur  peut  devenir  assez  intense  pour  nécessiter  une  intervention  prompte. 
En  général  l'œil  s'accommode  à  son  déplacement;  la  douleur  qui  peut 
avoir  été  intense  au  moment  de  la  production,  se  dissipe  ordinairement  et 
n'est  pas  provoquée  de  nouveau,  lorsqu'on  tente,  pendant  l'exploration,  de 

refouler  l'œil  en  arrière.  ,  '  •  ^ 

Les  complications  de  l'hématome  orbitaire  dépendent  surtout  des  lésions 
concomitantes.  Ainsi  les  fractures  osseuses  qui  ont  donné  naissance  a  1  épan- 
chement intra-orbitaire,  peuvent  avoir  donné  lieu  à  de  vastes  déchirures  des 
vaisseaux,  et  le  tamponnement  naturel  produit  par  le  globe  oculaire  peut 
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être  annulé  dans  ses  effets,  parce  que  des  communications  anormales  se  sont 
produites  entre  l'orbite  et  les  cavités  voisines.  Le  malade  comateux,  par  suite 
du  traumatisme,  peut  avoir  avalé  une  très  grande  quantité  de  saiii;,  (|ui  lui  a 
coulé  dans  l'arrière-gorge.  Mais  aussi  simultanéiuentaveclalésion  vasculairt» 
intra-orbitaire,un  écoulement  abondant  peut  s'observer  par  le  nez  et  la  bouche, 
prenant  parfois  un  caractère  si  alarmant,  qu'on  a  eu  recours  à  la  ligature  de 
la  carotide  (Gooper,  Woimds  and  Injuries  of  the  eye,  p.  9G). 

Heureusement  que  dans  la  plupart  des  hématomes  ainsi  produits  par  lésion 
directe,  le  pronostic  ne  présente  pas,  comme  lésion  orbital re,  celte  gravité 
et  qu'ordinairement  la  résorption  s'opère  dans  l'espace  de  quelques  semaines. 
Une  répétition  des  hémorrhagies  ne  sera  à  craindre  que  pour  les  cas  si  rares 
d'hématomes  spontanés.  L'idée  de  la  possibilité  de  transformation  de  vastes 
collections  sanguines,  en  néoplasies  malignes,  a  été  dans  ces  derniers  temps 
plusieurs  fois  mentionnée,  elle  a  aussi  été  donnée  il  y  a  longtemps  pour 
l'hématome  orbitaire  (Garron  du  Villards,  loc.  cit.).  Qu'une  liémorrhagie 
intra-orbitaire  abondante,  produisant  brusquement  un  exophthalmos,  puisse 
donner  lieu  à  une  tumeur  pulsatile  de  l'orbite,  rien  de  surprenant;  mais  le 
danger  de  pareille  transformation  se  révélera,  en  quelque  sorte,  instanta- 
nément, par  le  bruit  de  souffle  perçu  par  l'auscultation. 

L'hématome  de  l'orbite  ne  réclame  ordinairement  aucun  traitement  et  sur- 
tout aucun  traitement  immédiat,  si  ce  n'est  l'emploi  du  bandeau  compressif 
et  du  froid  (sac  de  caoutchouc  avec  glace  pilée).  La  compression  sera  d'autant 
plus  utile  qu'elle  peut  encore  prévenir  à  temps  un  accroissement  de  l'exoph- 
thalmie;  aussi  elle  doit,  de  même  que  l'emploi  des  réfrigérants,  être  maniée 
avec  beaucoup  de  précaution,  lorsque  la  protrusion  de  l'œil  a  été  très  notable, 
que  les  paupières  se  ferment  déjà  difficilement  et  que  la  cornée  est  menacée 
par  interruption  de  son  innervation. 

Lorsqu'il  existe  un  danger  pour  la  cornée,  on  ne  se  décidera  à  remédier  à 
la  projection  de  l'œil  que  lorsque  quelque  temps  s'est  écoulé  enlre  la 
production  de  l'hématome  et  que  le  genre  d'accident  qui  l'a  produit  permet 
d'espérer  qu'on  rencontrera  déjà  une  sorte  d'enkystement  du  sang,  n'exposant 
à  aucune  nouvelle  lésion  vasculaire  dans  la  profondeur  de  l'orbite.  Une 
excessive  sensibilité  de  l'œil  projeté  au  dehors  peut  aussi  pousser  à  une 
évacuation  du  sang,  dont  on  se  gardera  bien,  si  l'hématome  s'est  produit 
spontanément  et  si  aucun  signe  alarmant  ne  réclame  d'urgence  une  inter- 
vention qui,  comme  le  montre  l'observation  de  M.  Panas,  n'a  l'avantage,  ni  de 

■  hâter  un  retour  prompt  de  la  vision,  ni  d'abréger  la  durée  du  mal.  Je  suis 
heureux  de  me  trouver  ici  en  accord  parfait  avec  M.  Berlin,  qui  dit.  dans  sa 
précieuse  monographie  (p.  577)  :  «  G'estavec  raison  que  de  Wecker  insiste 
sur  ce  que,  dans  la  majorité  des  hémorrhagies,  il  est  superflu  d'opérer  et  qu'il 
faut  réserver  l'intervention  pour  les  cas  dans  lesquels  la  sensibilité  est  extrême, 

1  ou  lorsqu'il  se  présente  un  réel  danger  pour  le  globe  de  l'œil  lui-même.  Je 
veux  encore  ajouter,  dit  M.  Berlin,  que  ces  opérations,  ainsi  que  les  observa- 
teurs le  confirment,  n'ont  pas  toujours  le  résultat  immédiat  qu'on  poursuit, 


758  DE  WFXKER.  —  MALADIES  DE  L'ORBITE. 

c'est-à-dire  d'évacuer  le  sang  et  de  réussir  à  dégager  l'orbite,  ainsi  qu'on 
le  désirait.  Lorsqu'il  y  a  un  très  grand  danger  pour  l'existence  du  globe 
oculaire,  il  pourrait  en  pareil  cas  peut-être  être  permis  de  le  dégager  par- 
tiellement de  la  capsule  de  Tenon  et  de  se  frayer  alors  un  chemin  jusqu'au 
foyer  de  l'hémorrbagie.  » 

Nous  avons  déjà  insisté  (p.  752)  sur  cette  difficulté  particulière  d'évacuer 
le  sang,  même  fraîchement  épanché  à  la  suite  d'une  opération  et  qui  s'infiltre 
dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  comme  dans  une  éponge,  dont  il  ne  sort 
plus  après  s'être  coagulé;  aussi  faudrait-il,  lorsqu'on  est  forcé,  pour  sauver, 
non  la  vue,  mais  même  le  globe  oculaire  et  qu'on  ne  s'expose  pas  (un  certain 
temps  s'étant  écoulé  depuis  le  traumatisme)  à  une  nouvelle  hémorrhagie 
d'un  gros  vaisseau  orbi+aire  lésé,  de  procéder  à  un  hardi  débridement  des 
paupières,  du  fascia  tarso-orbilaire,  afin  de  pénétrer  jusqu'au  principal  foyer 
hémorrhagique,  qu'on  déterge  par  des  irrigations  prolongées  avec  une  faible 
solution  de  sublimé  (1  pour  5000).  L'aspiration,  tentée  en  pareil  cas,  est  abso- 
lument sans  effet. 

ARTICLE  YIH 

BLESSURES  DE  l'ORBITE.  —  ANATOMIE 

Anatomie.  —  iNon  seulement  au  point  de  vue  de  l'appréciation  d'une  bles- 
sure de  l'orbite  qui  peut  se  présenter  au  praticien,  une  connaissance  exacte 
de  l'anatomie  de  l'orbite  est  nécessaire,  mais  il  est  aussi  indispensable  que 
l'ophthalmologiste  se  familiarise  plus  qu'il  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent  avec 
cette  région,  si  l'on  veut  faire  de  la  chirurgie  rétro-bulbaire,  à  laquelle 
nous  contraindra  forcément  à  l'avenir  la  thérapeutique  des  affections  du  nerf 
optique.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  reproduisons  ici  le  chapitre  si 
concis  et  si  clair  que  M.  le  professeur  Merkel  vient  de  consacrer  à  cette 
région  dans  son  traité  d'anatomie  topographique  (p.  229)  (1)  : 

((  L'orbite  est  comparée,  comme  forme,  par  les  uns  à  un  cône,  par  les 
autres  à  une  pyramide  couchée.  Comme  un  moulage  le  démontre,  les  parois 
de  l'orbite  se'cofifondent  si  insensiblement  que  la  première  comparaison 
est  indubitablement  plus  juste;  mais  la  description  courante  qui  différencie 
quatre  parois  et  qui  se  base  sur  la  disposition  plus  ou  moins  carrée  de  l'ou- 
verture orbitaire,  engage  à  se  servir  de  la  seconde  comparaison. 

«  La  base  de  la  cavité  conique  ou  pyramidale  se  trouve  dans  le  plan  facial  ; 
le  sommet  doit  être  recherché  en  arrière  dans  le  foramen  n.  optici,  ou  à 
côté  de  lui. 

«  La  paroi  supérieure  de  la  cavité  orbitaire  est  formée  par  la  plaque  de  l  os 
frontal,  elle  est  voûtée  en  coupole  et  cela  surtout  en  avant,  où  le  rebord 
orbitaire  qui  surplombe,  contribue  beaucoup  à  faire  paraître  cette  voussure 

(1)  Handbuch  der  Topographischen  Anatomie,  BraunscJaueig,  in-8%  1887. 
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plus  profonde  (fii^\  198).  Aussi  sur  les  côtés,  ce  creux  est  lellemeiU  pronoiu-û, 
qu'il  se  perd  tout  à  fait  insensiblement  dans  les  parois  latérales.  Ici  se 
trouvent  les  sutures  osseuses  qui  réunissent  d'un  côté  l'os  frontal  avec  la 
grande  aile  du  sphénoïde,  de  l'autre  avec  la  lame  papyracéc  de  retlimoïde, 
permettant  ainsi  sur  le  squelette  une  séparation;  pourtant  celle-ci  n'est 
pas  possible  à  établir,  d'une  manière  précise,  dans  une  orbite  recouverte 
de  son  périoste;  pas  plus  que  cela  ne  peut  se  faire  en  d'autres  poiids  de 
celte  région.  Le  coin  postérieur  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  est  formé 
parla  petite  aile  du  sphénoïde  qui  s'étend  du  canalis  n.  optici  eu  avant  et 
se  réunit  par  une  suture  finement  dentelée  à  l'os  frontal. 


Sin.froni. 


Foss.  trochl. 


Foss.  lacr. 


Sin.  maxill. 


Paroi  médialc  de  l'orbite. 

c(  Cette  paroi  supérieure  de  l'orbite  est  en  général  lisse  et  sans  présenter 
de  particularités  ;  seulement  en  avant  et  assez  près  de  l'ouverture  faciale,  elle 
offre  deux  endroits  dignes  de  remarque;  du  côté  latéral  la  fossa  glanduLr 
lacrymalis  (fig.  199)^,  du  côté  médiat  la  petite  fossa  trochlearis  pour  la 
poulie  du  m.  obi.  sup.  (fig.  198).  Celle-ci  se  trouve  placée  à  4-5  millimètres 
derrière  le  bord  de  l'orbite  et  verticalement  au-dessus  de  l'e.Ktrémité  latérale 

du  grand  angle  de  l'œil. 

«L'épaisseur  delà  paroi  supérieure  de  l'orbite  est  très  insignifiante;  lors- 
que la  lumière  passe  par  en  haut,  on  voit  sans  difficulté  par  transparence  la 
juga  cerebraUa  et  les  impressioncs  digitatœ  de  la  cavité  cérébrale  anté- 
rieure. Gela  n'a  pas  lieu  dans  l'étendue  des  sinus  frontaux,  quoique  aussi  ici 
l'épaisseur  de  la  voûte  orbitaire  ne  soit  pas  plus  considérable  ;  en  arrière,  les 
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doubles  plaques  osseuses,  séparées  par  un  intervalle,  empêchent  la  transpa- 
rence. Comme  les  sinus  frontaux  s'agrandissent  à  tel  point  qu'ils  s'étendent 
par-dessus  la  voûte  orbitaire  jusqu'à  la  petite  aile  du  sphénoïde,  il  peut 
arriver  que  cette  paroi  orbitaire  se  présente  dans  presque  toute  son  étendue 
double  et  par  suite  dépourvue  de  transparence.  Les  fractures  de  cette  voûte 
courent  entre  les  saillies  solide  de  la  juga  cerehralia  et  se  terminent  très 
souvent  dans  le  canalis  opticus,  dans  d'autres  cas  aussi  dans  la  fiss.  orhit. 
sup . 

((  Làparoi  médiale  esiyOn  complètement  plane,  ou  faiblement  bombée  vers 


Gaii.  opl 


FiG.  199. 

Paroi  latérale  de  l'orbite. 

la  cavité  orbitaire.  Elle  se  compose  de  trois  plaques  osseuses  réunies  par 
des  sutures  lisses  dont  la  plus  grande  est  la  lame  papyracée  de  l'ethmoïde 
située  au  milieu.  En  avant  s'y  adjoint  l'os  lacrymal;  en  arrière  une  petite 
portion  du  corps  du  sphénoïde  contribue  à  compléter  cette  paroi.  Elle  est 
de  beaucoup  la  plus  mince  de  toute  les  parois  de  l'orbite  (0,2  à  0,4"")  et  si 
transparente  qu'aussi  déjà  à  l'éclairage  direct,  on  peut  percevoir  les  cel- 
lules ethmoïdales  (fig.  198).  Toutes  ces  parties  ont  derrière  elles  les  divi^ 
sions  de  l'espace  nasal,  de  façon  que  par  des  blessures  un  emphysème  de 
l'orbite  peut  se  produire  avec  une  extrême  facilité. 

c(  La  fossa  lacrymalis,  qu'on  décrit  le  plus  souvent  comme  appartenant 
à  la  paroi  médiale,  ne  lui  revient  en  réalité  pas  et  doit  être  attribuée  au 
rebord  orbitaire;  il  en  sera  donc  encore  question. 
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«  La  paroi  inférieure  est  pour  la  majeure  partie  formée  par  la  faciès 
orbitalis  du  maxillaire  supérieur,  en  avant  et  latéralement  elle  est  complétée 
par  une  plaque  en  languette  de  l'os  malaire,  en  arrière  pnvleproc.  orbitalis 
de  l'os  palatin.  Cette  paroi  représente  une  plaque  presque  plane  très  peu 
concave,  dont  le  plan  se  trouve  le  pins  élevé  du  côté  médial  et  qui  s'incline 
en  avant  latéralement.  Parfois  on  trouve  cette  paroi  comme  bombée  vers  la 
cavité  orbitaire  par  une  sorte  de  boursouflure  du  sinus  maxillaire.  Elle  est 
réunie  à  la  paroi  médiate  par  une  simple  suture  et  aboutit  latéralement  à  la 
fissura  orbitalis  inferior.  Son  plan  est  parcouru  par  le  sulciis  infraorbi- 
talis  dirigé  directement  d'arrière  en  avant  (fig.  Wi)).  Celui-ci  sép:ire  la 
plaque  osseuse  en  deux  champs  d'à  peu  près  égale  étendue,  mais  encore  plus 

Inc.  supraorb. 
C;iï].  op. 


Fiss  orb.  sup. 
Sut.  zyg.-front. 

Fiss.  orb.  inf. 
Can.  infraorb. 


Cm.  infraorb 


FiG.  200. 

Orbite  vue  de  face.  * 

souvent  en  un  médial  plus  étendu  et  un  latéral  de  moindre  surface.  Après 
un  parcours  d'une  longueur  variable,  souvent  déjà  tout  près  de  son  origine, 
souvent  aussi  seulement  avant  le  milieu  de  tout  le  plan  du  plancher  orbitaire, 
le  sulcus  s'enfonce  obliquement  en  avant  et  en  se  recouvrant  d'une  plaque 
osseuse  devient  caîialis  infraorbitalis  qui  trouve  alors  son  ouverture  sur 
la  joue.  On  peut  percevoir  le  7i.  infraorbitalis  par  transparence  à  travers 
le  périoste  en  arrière  dans  le  sulcus,  sous  forme  d'un  cordon  blanchâtre. 
La  paroi  inférieure  de  l'orbite  n'est  pas  plus  épaisse  que  la  supérieure,  elle 
recouvre  le  sinus  maxillaire,  seulement  au-dessous  de  sa  partie  médiale  se 
trouvent  les  cellules  maxillaires  de  l'ethmoïde.  Lors  de  fractures  de  celles- 
ci,  la  seconde  branche  du  trijumeau  qui  est  placée  dans  le  canal  infra-orbi- 
laire  subit  ordinairement  une  lésion,  ou  se  trouve  complètement  déchu'ee. 
«La  paroi  latérale  de  l'orbite  (fig.  199)  est  formée  en  arrière  parl'a/a  tem- 
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poralis  du  sphénoïde,  en  avant  par  la  plaque  orbitaire  de  l'os  naalaire;  dans 
la  suture  qui  réunit  les  deux  os,  se  montrent  non  rarement  des  os  interca- 
laires. La  partie  appartenant  au  sphénoïde  de  cette  paroi  latérale  se  trouve, 
parles  deux  fissurx  orbitales,  séparée  de  la  paroi  supérieures  inférieure. 
Tant  que  s'étendent  les  deux  fissures,  la  surface  de  la  paroi  est  plane;  davan- 
tage en  avant,  elle  est  alors  bombée,  passant  dans  les  parois  voisines  de 
l'orbite.  Comme  la  fissure  supérieure  est  plus  courte  que  l'inférieure, 
cette  voussure  se  prolonge  davantage  en  arrière  qu'en  bas  ;  ici  se  réunis- 
sent ïala  temporalis  et  l'os  malaire  avec  l'os  frontal,  de  même  ici  l'os 
malaire  se  continue  sans  suture  dans  la  paroi  inférieure.  La  surface  de 
cette  paroi  e.^t  en  général  lisse,  seulement  au  proche  voisinage  du  coin  pos- 
térieur se  présente  un  épaississement  osseux  en  forme  d'épine  ou  de  pelle 
{spina  m.  recti  latei^alis)  qui  sert  d'insertion  à  l'une  des  têtes  du  m. 
reclus  lateralis.  Qu'il  ne  soit  que  brièvement  fait  mention  ici  des  ouver- 
tures des  canalicules  osseux  qui  livrent  passage  aux  branches  du  n.  orbi- 
talis,  existant  sur  celle  paroi,  ainsi  que  des  rainures  osseuses  y  afférentes. 
La  ^paroi  latérale  est  de  beaucoup  la  plus  forte,  elle  atteint  jusqu'à  deux 
millimètres  d'épaisseur. 

«  Le  rebord  orbitaire  représente  un  épaississement  notable  des  parois  en 
général  si  minces  de  l'orbite.  II  paraît  très  propre  à  opposer  de  la  résistance 
aux  coups  et  blessures  et  est  par  conséquent  dans  sa  moitié  latérale  plus 
développé  que  dans  la  médiale.  Celle-cfi  peut  être  plus  faible  pour  cette 
raison  que  le  nez,  saillant  en  cet  endroit,  offre  une  protection  suffisante  pour 
les  attaques  venues  de  ce  côté.  Ici  aussi  le  rebord  se  trouve  modifié  d'une 
manière  singulière  par  l'interposition  de  la  fossette  lacrymale.  Tandis  que 
le  rebord  supérieur  se  recourbe  par  une  ligne  rugueuse  en  arrière,  pour  se 
terminer  finalement  dans  la  crista  lacrymalis  posterior  (fig.  198*),  le  rebord 
inférieur  se  continue  directement  dans  la  crista  lacrymalis  inferior,  de 
façon  que  le  bord  n'est  dans  sa  totalité  pas  disposé  en  anneau,  mais  figure 
une  spirale  longuement  distendue,  entre  les  extrémités  de  laquelle  se  trouve 
renfermée  la  gouttière  lacrymale.  Que  la  crista  lacrymalis  posterior  doit 
aussi,  par  ses  autres  dispositions,  être  regardée  comme  appartenant  au  rebord 
orbitaire,  c'est  ce  que  prouvent  ses  rapports  sus-décrits  avec  le  septum 
orbitale. 

«  La  forme  de  l'ouverture  de  l'orbite,  circonscrite  par  le  rebord  orbitaire, 
parait  beaucoup  plus  quadrangulaire  que  celle-ci  même;  cela  provient  de  ce 
que  seuls  les  bords  latéral  et  médiat  se  trouvent  dans  la  continuation  directe 
des  parois,  tandis  que  les  bords  supérieur  et  inférieur  surplombent  forte- 
ment. L'ouverture  paraît  par  cela  plus  basse  et  fait  l'impression  d'être  plus 
large  que  forbite  située  en  arrière.  Un  moulage  de  l'orbite  avec  des  masses 
susceptibles  de  se  solidifier  ne  peut,  pour  cette  raison,  pas  être  enlevé  de 
l'orbite  sans  briser  les  os.  Comme  la  saillie  des  deux  bords  varie  individuel- 
lement d'une  façon  très  sensible,  l'ouverture  de  l'orbite  varie  aussi  beau- 
coup. On  rencontre  donc  des  orbites  très  basses  et  larges,  d'autres  où  les 
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bords  se  recourbent  si  peu,  que  l'ouverture  paraît  presque  complùlemeiU 
ronde. 

c(  En  palpant  le  rebord  orbilaire,  on  rencontre  plusieurs  points  qui  méritent 
une  mention.  Tout  d'abord  c'est  Vincisura  supraorbilalis,  (\u\m  peut  sentir 
à  travers  la  peau.  Du  côté  latéral  elle  tranche  le  plus  souvent  netlemcnt  avec 
le  rebord  orbitaire,  tandis  que  du  côté  médial  elle  s'y  confond  insensible- 
ment (fig.  200).  En  moyenne  elle  est  placée  à  25  millimètres  de  la  ligne 
médiane.  En  sens  médian  de  Vincisura  supraorbitali.s,  on  n'obsei-ve  pas 
rarement  une  seconde  (enie,  Vincisura  frontalis,  (jui  est  irénéralemenl  plus 
superficielle  que  la  première  et  par  suite  moins  aisément  palpable.  D(î 
Vincisura  supraorbitalis  de  côté  jusqu'à  l'extrémité  de  l'os  frontal,  la 
moitié  latérale  du  rebord  orbitaire  est  particulièrement  puissante,  saillante 
et  résistante.  Mais  aussi  le  tranchant  de  ce  rebord  osseu.K  est  la  cause  que 
lors  d'un  choc,  par  une  chute  sur  un  sol  dur  et  lisse,  comme  de  la  i^^lace,  par 
exemple,  les  parties  molles  peuvent  être  coupées  de  dedans  en  dehors.  Si 
l'on  promène  le  doigt  le  long  de  ce  bord,  le  doigt  rencontre  la  sutura 
zygomatico-frontalis  nettement  perceptible,  au-dessus  de  laquelle  on  doit 
chercher  la  glande  lacrymale. 

((  Le  bord  latéral  est  lisse  et  sans  présenter  de  particularités,  il  en  est  de 
même  de  la  pan'tie  latérale  du  bord  inférieur.  Au-dessus  du  foramen  infra- 
orbitalis  on  sent  souvent  une  sorte  de  voussure  de  l'os  qui  peut  se  produire 
de  différentes  manières.  En  premier  lieu  elle  peut  correspondre  à  la  sutura 
infraorbitalis  qui,  en  remontant,  dépasse  le  rebord  orbitaire,  pour  se  diriger 
vers  lesulcus  infraorbitalis  (Cv^.  200).  Dans  d'autres  cas,  c'est  la  suture 
entre  l'os  maxillaire  et  l'os  malaire  qu'on  sent  par  le  toucher,  et  encore  dans 
une  autre  série  de  cas  toute  la  surface  osseuse  se  trouve  épaissie  entre  les 
deux  sutures,  ou,  là  où  les  sutures  se  réunissent  et  dépassent  en  voussure  le 
rebord  orbitaire  en  se  dirigeant  en  arrière.  C'est  cette  partie  décrite  qui  a 
été  parfois  prise  par  les  explorateurs  pour  une  fracture;  pour  le  reste,  le  re- 
bord orbitaire  est  d'une  structure  si  caractéristique  et  si  aisée  à  explorer  au 
toucher  que  les  différences  de  niveau  qui  se  produisent  ordinairement  à 
l'occasion  de  fractures  peuvent  être  constatées  avec  une  entière  précision. 

«  Les  ouvertures  de  l'orbite,  qui  n'ont  été  que  brièvement  mentionnées 
plus  haut,  le  canalis  opticus  et  les  deux  fissures  nécessitent  encore  une 
description  plus  détaillée.  Le  premier  n'appartient,  en  quebjue  sorte,  à 
aucune  des  quatre  parois  de  l'orbite  mais  aide  à  former  la  pointe  du  cône.  11 
représente  un  tuyau  s'élargissant  en  entonnoir  en  avant,  d'une  longueur  de 
8  à  9  millimètres  et  d'un  diamètre  moyen  de  G  millimètres.  Le  canal  aboutit 
en  arrière  à  la  cavité  cérébrale  moyenne  et  se  dirige  de  l'orbite  en  remontant 
obliquement  et  en  sens  médian  pour  converger  avec  celui  de  l'autre  côté. 

«  Les  deux  fissures  se  tiennent,  ainsi  que  cela  a  été  dit,  des  deux  côtés 
de  la  paroi  latérale  de  l'orbite.  La  supérieure,  la  plus  courte,  qui  aboutit  à  la 
cavité  cérébrale  moyenne,  a  une  forme  en  massue;  son  extrémité  pointue  se 
dirige  en  sens  latéral,  l'obtuse  en  sens  médian;  cette  dernière  n'est  séparée 
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du  canalis  opticus  que  par  un  mince  feuillet  osseux.  Le  rapetissement  dans 
la  partie  latérale  de  la  fissure  s'effectue  ordinairement  d'une  manière  brusque 
par  la  saillie  de  la  spina  m.  rect.  lat.  La  largeur  de  la  fissure  est  sujette  à 
bien  des  variations  individuelles  et  se  présente  même  différente  des  deux 
côtés  d  un  même  crâne.  Sa  longueur  est  assez  constante  et  mesure  à  droite 


ÏIL 


FiG.  201. 

Construction  linéaire  de  l'orbite.  La  ligne  médiane  (rn)  est  indiquée  par  une  ligne  pointillée  ;  le  cône 
proprement  dit  de  l'orbite,  par  des  traits  plus  accentués  que  la  parUe  comque  qui  s'y  trouve  juxta- 
posée en  avant.  —  a,  axe  de  l'orbite. 

presque  constamment  22  millimètres,  à  gauche  de  1  à  2  millimètres  de 
moins  (fig.  200).  La  fissura  orbitalis  inferior  aboutit  en  arrière  dans  la 
fissura  pterygo-palatina  et  en  avant  dans  la  fossa  infratemporalis.  En 
arrière  elle  converge  avec  la  fissur.  sup.,  et  se  confond  finalement  avec 
elle.  Sa  forme  est  rarement  celle  d'une  simple  fente  arrondie  en  avant,  plus 
souvent  elle  est  à  l'inverse  de  la  fissure  supérieure  élargie  en  massue  à 
son  extrémité  périphérique.  Cet  élargissement  peut  atteindre  en  diamètre 
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jusqu'à  1  centimètre  (Tillaux),  ce  qui  présente  alors  un  avantage  pour  i'op.'- 
ration  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur.  L'extrémité  antérieure  de  la 
fissure  se  trouve  de  10  à  18  millimètres  du  rebord  orbitaire  et  on  la  ren- 
contre à  quelques  millimètres  en  sens  médian  d'une  lii,Mie  verticale  partant 
de  la  tubérosité  malaire. 

«  Pour  ce  qui  concerne  en  outre  Vorbite  prise  dans  sa  totalité,  on  fera 
mieux,  comme  cela  a  déjà  été  mentionné  plus  baut,  de  partir  de  l'idée  que 
sa  forme  serait  celle  d'une  cône  absolument  régulier.  Celui-ci  est  par  sa 
paroi  latérale  si  intimement  réuni  au  nez,  que  son  plan  adjacent  s'y  confond 
(fig.201).  En  outre  ce  cône  n'est  pas  placé  horizontalement,  mais  s'élève  par 
sa  pointe,  située  en  arrière,  à  peu  près  de  15  à  20  degrés  au-dessus  de  l'Iio- 
rizon  (fig.  202,  h.  h.).  La  position  du  cône  fait  alors  que  son  axe  doit  se 
diriger  en  haut  et  en  sens  médian.  Il  se  croise  enfni  avec  celui  de  l'autre 
côté  et  cela  dans  la  région  de  la  selle  turcique  (fig.  201,  a.  a.).  Pour  ce  qui 


Construction  linéaire  d'une  coupe  sagittale  de  l'orbite.  —  h.  h.  Ligne  horizontale,  a.  a.  Axo  do  l'orbite 

concerne  les  parois  de  l'orbite,  ce  sont  surtout  la  latérale  et  l'inférieure  qui 
paraissent  occuper  un  emplacement  oblique,  ce  qui  doit  exclusivement  être 
rapporté  à  l'emplacement  décrit  de  l'orbite  dans  son  ensemble.  Le  plancher 
de  l'orbite  se  trouvera  dévié  de  sa  position  frontale  de  telle  façon  qu'il 
regarde  latéralement  et  en  bas. 

«  L'orbite  présente  des  modifications  multiples  de  la  figure  mathématique 
du  cône,  dont  il  faut  surtout  faire  ressortir  une,  c'est  que  son  bord  latéral 
est  plus  en  saillie  que  la  construction  devrait,  en  quelque  sorte,  le  permettre. 
On  est  donc  forcé,  si  l'on  veut  en  avoir  une  image  aussi  fidèle  que  possible, 
d'ajouter  à  la  base  du  cône  encore  un  morceau  en  coin,  comme  l'indique  la 
figure  201.  Par  cela  l'angle,  que  les  deux  ouvertures  orbitaires  comprennent 
ensemble,  est  un  peu  plus  obtus,  que  cela  serait  autrement. 

«  Des  dimensions  de  l'orbite  on  trouve  un  très  grand  nombre  d'explora- 
teurs ;  pourtant  on  n'a  jusqu'à  présent  pas  encore  réussi  à  arriver  à  une 
entente.  Pas  un  seul  n'a  mesuré  un  nombre  assez  considérable  de  crânes  pour 
se  mettre  à  même  d'égaliser  les  erreurs  que  produisent  les  fluctuations  indi- 


ii 


Fig.  202. 
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Yiduelles  et  pour  arriver  aussi  à  des  dimensions  moyennes  définitives;  en 
outre  les  diverses  mensurations  ont  été  entreprises  à  un  point  de  vue  si  peu 
uniforme,  qu'elles  ne  permettent  même  pas  la  comparaison  entre  elles. 
C'est  pour  cette  raison  que  je  suis  forcé  de  prendre  pour  base  mes  propres 
mensurations  (Graefe-Saemisch,  I,  p.  11)  quoique  aussi  celles-ci  ne  com- 
prennent pas  un  matériel  très  vaste.  La  profondeur  de  l'orbite  je  la  trouve 
sur  des  crânes  d'homme  de  430  millimètres ,  sur  ceux  des  femmes  de  405"™; 
mais  cette  profondeur  varie  extraordinairement,  comme  l'évolution  en  pro- 
fondeur de  toute  la  face,  aussi  bien  au  point  de  vue  individuel,  que  national. 
Dans  les  notations  de  la  littérature,  les  chiffres  flottent  entre  39,0  (Emmert) 
et  SOjO™"'  (Richet,  Tillaux),  ce  sont  là  des  différences  énormes  (1).  Comme 
dans  ces  derniers  temps  la  considération  de  la  profondeur  de  l'orbite  a 
gagné  en  importance,  il  ne  paraît  pas  sans  intérêt  de  donner  aussi  sur  le 
vivant  quelques  points  de  repère  qui  permettent  une  appréciation  approxi- 
mative. Si  l'on  tient  compte  de  la  construction  anatomique  de  la  face,  il  est 
clair  que  le  développement  de  la  cavité  orbitaire,  ainsi  que  celui  du  maxil- 
laii'6  supérieur  se  trouvent  dans  le  rapport  le  plus  rapproché.  Le  maxillaire 
va  aussi  loin  en  arrière  que  la  fissura  orbit.  infer.,  dont  l'extrémité  se 
trouve  assez  sensiblement  dans  une  même  ligne  avec  l'ouverture  du  canalis 
opticus.  Laisse-t-on  tomber  une  verticale  du  canal  optique,  elle  traversera 
la  fissura  pterygopalatina  et  apparaîtra  dans  le  plan  où  le  maxillaire 
supérieur  se  réunit  au  processus  pterygoideus,  attendu  que  l'extrémité  infé- 
rieure du  maxillaire  supérieur  recule  un  peu  plus  que  l'extrémité  supé- 
rieure. Pour  ce  qui  concerne  l'extrémité  antérieure  de  l'orbite,  elle  montre 
qu'elle  peut  être  mise  en  corrélation  avec  la  circonférence  inférieure  du 
maxillaire  supérieur.  On  trouve  que  la  première  molaire  est  le  plus  souvent 
exactement  placée  dans  le  plan  frontal  du  milieu  de  la  fosse  lacrymale. 

(l)  J'ai  pour  une  précédente  édition  de  cet  ouvrage  fait  à  Clamart  de  nombreuses  men- 
surations orbitaires,  qui  n'ont  pas  été  connues  du  professeur  Merkel,  mais  qui  concordent 
avec  les  mesures  qu'il  a  fournies,  et  flottent  entre  les  chiffres  extrêmes  donnés  par  Emmart, 
d'une  part,  et  ceux  de  Richet  et  Tillaux,  de  l'autre.  Parmi  ces  longueurs,  celles  qui  mesurent 
l'espace  compris  entre  le  bord  orbitaire  antérieur,  d'une  part,  le  trou  optique  et  l'extrémité 
anléro-supérieure  de  la  fente  sphénoïdale,  d'autre  part,  nous  semblent  les  plus  importantes. 

Distance  du  trou  optique. 

Mesurée  de  l'angle  interne  (insertion  du  ligament  palpébral  inlcrno) 
  de  l'angle  externe  (milieu  du  bord  orbitaire  externp)  

—  du  milieu  du  bord  supérieur    

—  du  milieu  du  bord  inférieur  ••• 

Dislance  de  l'extrémité  supérieure  de  la  fente  fiphénoïdale. 

Millim. 

Mesurée  de  l'angle  interne  

—  de  l'angle  externe  

—  du  milieu  du  bord  supérieur 

—  du  milieu  du  bord  inférieur. 


Millim. 
40  à  41 
43 
43 
46 


(De  W  ) 


4  J. 

37 
45 
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Enfin  le  bord  dentaire  remonle  en  général  d'une  façon  analogue  comme  l'axe 
orbitaire,  et  il  arrive  ainsi  qu'on  a,  de  la  distance  de  la  première  dent  pré- 
molaire jusqu'au  bout  du  maxillaire  supérieur  derrière  la  dent  de  sagesse, 
une  mesure  qu'on  peut  aussi  prendre  sur  le  vivant  et  qui  assez  souvent 
donne  exactement  la  longueur  de  la  paroi  médiate  de  l'orbite;  ludim  poul- 
ies cas  où  la  concordance  n'est  pas  parfaite,  il  s'agit  de  différences  si  minimes 
qu'on  est  davantage  autorisé  à  utiliser  pour  le  cas  particulier  une  mesure 
peut-être  pas  tout  à  fait  exacte,  que  de  renoncer  complètement  à  se  former 
un  jugement  sur  la  profondeur  de  l'orbite. 

((  Les  axes  qui  parcourent  l'orbite  se  coupent  au-dessus  de  la  région  de 
la  selle  turcique  sous  un  angle  de  42  à  44  degrés  (fig.  201).  Leur  écart, 
entre  leurs  extrémités,  situées  dans  l'ouverture  orbitaire,  mesure  à  peu  près 
60  millimètres. 

c(  L'ouverture  faciale  de  l'orbite  paraît,  par  le  développement  divers  du 
bord  saillant  supérieur  et  inférieur,  comprimé  en  sens  vertical  et  tiraillé 
transversalement  en  largeur  surtout,  et  c'est  elle  qui  varie  beaucoup  indivi- 
duellement. Sa  conformation  et  son  emplacement  donnent  à  la  figure,  et 
aussi  au  crâne  macéré  un  type  tout  particulier.  Si  je  donne  le  maximum 
d'ouverture  chez  l'homme,  40,5  sur  35  millimètres  ;  chez  la  femme,  de  40  mil- 
limètres, resp.  34,5;  ces  mesures  ne  sont,  d'après  ce  qui  précède,  valables 
que  pour  la  population  examinée  de  la  basse  Saxe.  Dans  la  littérature,  on 
trouve  aussi  des  variations  notables  dans  les  données;  la  largeur  flotte  entre 
36  (Arlt)  jusqu'à  50  millimètres  (Luschke),  la  hauteur  de  30  à  40  milli- 
mètres. En  général,  on  peut  seulement  dire  que  les  mesures  de  la  hauteur 
restent  à  peu  près  un  demi-centimètre  au-dessous  de  celles  de  la  largeur(l). 

«  L'angle  sous  lequel  se  rencontrent  les  deux  ouvertures  orbitaires 
mesure,  d'après  Emmert,  chez  l'homme,  147  degrés;  chez  la  femme,  140,5. 
Les  dessins  de  D.  W.  Sœmmering,  Braune  et  Pirogoff,  que  j'ai  mesurés  à 

(1)  Voici  ce  que  nos  mensurations  nous  avaient  donné  (première  édit.  de  cet  ouvrage), 
ce  qui  se  rapproctie  très  sensiblement  des  chiffres  que,  plus  tard,  notre  confrère  si  compé- 
tent en  cette  matière,  M.  Merkel,  a  publiés  :  «  Les  dimensions  de  la  cavilé  orbitaire  et  celles 
de  son  ouverture  antérieure  varient  notablement,  souvent  même  d'un  œil  à  l'antre,  chez 
le  même  sujet.  Généralement,  le  diamètre  horizontal  l'emporte  snr  le  verlical.  D'après  nos 
recherches,  le  premier  mesure  en  moyenne  39  millimètres,  le  second  35  millimèlres.  M.  Arlt 
{loc.  cit.,  t.  III,  p.  A'\d)  donne  des  chiffres  moins  élevés.  Suivant  cet  autour,  le  diamètre 
horizontal  mesurerait  36  millimètres,  le  vertical  30.  Au  contraire,  M.  Richet  (loc.  cit., 
p.  322)  note  des  dimensions  bien  plus  considérables.  Il  indique  pour  le  diamètre  vertical 
de  40  à  41  millimètres,  pour  l'horizontal  de  4.5  à  46  millimètres.  Ces  différences  indiquent 
suffisamment  les  variations  qu'on  peut  trouver  dans  la  confornuition  de  l'orbite.  Les  chiffres 
que  A.  Zander  et  M.  A.  Geissler  donnent  dans  leur  excellent  traité  des  lésions  de  l'œil 
{loc.  cit.,  p.  220)  dépassent  de  beaucoup  ceux  que  nous  venons  de  transcrire.  Il  est  vrai 
que  ces  auteurs  n'ont  pas  mesuré  ces  distances  à  partir  des  mêmes  points  du  rebord  orbi- 
taire. Toutefois,  nous  avons  été  surpris  de  la  profondeur  qu'ils  attribuent  à  l'orbite  (la 
distance  du  trou  optique  à  l'angle  externe  atteint,  d'après  eux,  j  usqu'à  5''>  millimètres, 
tandis  que  M.  Arlt  n'attribue  à  l'orbite  qu'une  profondeur  de  42  millimètres).  Cette  contra- 
diction nous  a  paru  si  étrange,  que  nous  avons  voulu  répéter  ces  mensurations,  et  nous 
attirons  l'attention  sur  ce  point  dans  l'espoir  qu'on  arrivera,  en  suivant  notre  exemple, 
à  des  résultats  définitifs.  (De  W.) 
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ce  point  de  vue,  donnent  par  contre  un  angle  de  140  degrés  (exactement, 

141,  139, 140). 

((  La  largeur  du  nez,  c'est-à-dire  l'écart  des  deux  crêtes  lacrymales  anté- 
rieures, je  la  trouve  en  moyenne  de  22  millimètres. 

((  La  periorbita,  qui  revêt  l'orbite,  est  assez  mince  et  extrêmement  résis- 
tante. Elle  se  continue,  à  travers  toutes  les  ouvertures  de  l'orbite,  avec  le 
périoste  des  parties  avoisinantes  du  crâne.  La  réunion  avec  l'os  n'est  que 
peu  intime;  avec  les  sutures,  cette  réunion  est,  il  est  vrai,  un  peu  plus  forte 
que  dans  le  restant  de  la  cavité,  mais  l'adhérence  se  laisse  aussi  ici  rompre 
avec  l'os  sans  difficulté.  Particulièrement  adhérent  est  le  périoste  au 
bord  orbitaire,  ainsi  qu'aux  autres  ouvertures  de  l'orbite.  Les  deux  tissures 
se  trouvent  remplies  par  un  tissu  très  dense  en  forme  de  croûte  qui 
entoure  intimement  les  nerfs  et  les  vaisseaux  traversant  les  fissures.  Dans 
le  tissu  placé  en  dessus  de  la  fissure  orbitaire  inférieure,  se  trouve  situé  le 
muscle  orbitaliSy  muscle  lisse,  qui,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  compa- 
rée, offre  dans  sa  structure  rudimeiitaire  quelque  intérêt,  mais  n'a  pas  de 
signification  au  point  de  vue  pratique. 

«  A  la  surface  interne,  dirigée  vers  l'orbite,  le  périoste  est,  en  général, 
lisse,  mais  pourtant  on  y  rencontre  partout  de  tendres  faisceaux  de  tissu  con- 
nectif,  qui  établissent  des  réunions  avec  la  gaine  avoisinante.  Aux  muscles 
se  rendent  des  plaques  plus  solides  qui  se  perdent  dans  leur  faisceau. 

«  Comme  différence  de  l'orbite,  au  point  de  vue  du  sexe,  il  est  à  remar- 
quer que,  chez  la  femme,  les  contours  du  rebord  sont  souvent  plus  arrondis 
que  chez  l'homme,  et  je  n'ai  rencontré  une  ouverture  circulaire  qu'exclusi- 
vement chez  des  femmes.  D'après  Emmert,  les  orbites  féminines  sont  en 
général  un  peu  plus  petites  que  les  masculines;  mais,  par  rapport  aux  pro- 
portions du  restant  de  la  figure,  elles  sont  ordinairement,  chez  la  femme, 
plus  grandes  que  chez  l'homme. 

c(  Différences  par  rapport  à  fâge.  —  Tandis  que  chez  l'adulte  une  coupe 
frontale  en  arrière  du  rebord  orbitaire  se  rapproche  beaucoup  du  cercle, 
une  même  coupe  du  crâne  d'un  nouveau-né  présente  la  forme  d'un  ovale 
couché  et  fortement  tiraillé,  dont  le  pôle  latéral  obtus  est  placé  latéralement 
et  en  haut;  la  pointe  regarde  en  sens  médiat  et  en  bas.  Avec  la  croissance 
du  crâne,  seule  la  partie  médiate  et  supérieure  de  l'orbite  conserve  ses  pro- 
portions intactes  ;  comme  avec  la  croissance  de  toute  la  face,  qui  s'effectue 
particulièrement  en  bas,  l'orbite  croît  aussi  dans  la  même  direction,  et, 
comme  dans  les  années  ultérieures  de  l'enfance,  où  la  face  s'élargit  de  plus 
en  plus,  c'est  aussi  essentiellement  la  partie  latérale  qui  s'agrandit.  La  hau- 
teur de  l'ouverture  faciale  augmente  si  rapidement,  qu'il  ne  manque,  chez 
un  enfant  de  cinq  ans,  que  2  à  3  millimètres  pour  atteindre  le  développe- 
ment complet;  chez  un  enfant  de  sept  ans,  cette  mesure  est  acquise  géné- 
ralement ;  mais,  comme  il  manque  encore  de  la  largeur,  l'ouverture  orbi- 
taire infantile  présente  assez  souvent  un  aspect  circulaire. 

«  Le  canalis  opticus  de  l'enfant  est  davantage  tiré  obliquement  et  plus 


BLESSURES  DE  L'ORDITE.  —  ANATOMIE.  7G9 

irrégulier  que  chez  l'adulte.  Les  fissures  sont,  à  cause  de  rélroitosse  de 
l'aile  temporale  du  sphénoïde  dans  la  jeunesse,  larges  et  espacées. 

«  L'emplacement  de  l'orbite  infantile  est  purement  horizontal,  c'est-à-dire 
un  axe  partant  du  milieu  de  l'ouvertnre  faciale  et  se  terminant  dans  le 
canalis  opticus,  se  trouve  situé  dans  le  plan  horizontal  (Zinn). 

«  A  un  âge  plus  avancé,  les  parois  de  l'orbite  montrent  une  grande  ten- 
dance à  se  raréfier,  et  aucune  partie  n'y  échappe  complètement,  (luoiipi'il  se 
présente  ici  des  variétés  de  degrés.  Dans  la  paroi  supérieure,  aussi  bien  que 
dans  la  latérale,  on  peut  constamment  observer  des  parties  défectueuses, 
de  plus  ou  moins  grande  étendue; aussi,  la  paroi  inférieure  est  parfois  résor- 
bée, dans  une  plus  ou  moins  grande  proportion.  L'os  lacrymal  est  particu- 
lièrement enclin  à  cette  résorption,  et  se  montre  assez  fréquemment  trans- 
formé en  un  véritable  treillis  de  trabécules  osseuses.  La  plaque  papyracée  de 
l'ethmoïde  reste,  en  dépit  de  sa  minceur,  intacte  jusqu'à  l'âge  le  plus  avancé. 
Pourtant  j'y  ai  aussi  pu  observer  parfois  des  phénomènes  de  résorption. 

«  Variétés.  —  La  fossa  trochleoris  est  non  rarement  assez  peu  profonde  et  à  peine 
reconnaissable  au  toucher.  —  Une  spina  troclileaiis,  comme  on  l'a  décrite  comme  variété, 
est  assez  rare.  Elle  se  trouve,  lorsqu'elle  existe,  toujours  placée  à  côté  de  la  fossa 
trochlearis,  présente  alors  aussi  et  est  située  derrière  elle.  Entre  cent  deux  crânes  que 
j'ai  examinés  à  cet  égard  (Graefe-Saemiscli,  t.  I,  p.  3),  j'ai  trouvé  sept  fois  une  s])ina 
des  deux  côtés,  dont  quatre  présentaient  simultanément  une  fossa  profonde.  Des  cas  où 
seule  du  côté  gauche  existait  \di  spina  trochlearis,  x\q  se.  sont  pas  présentés  à  l'observation. — 
Digne  de  remarque  est  encore  la  variété  observée  trois  fois  par  Langer  (Wiener, 
Wockenschr.,  1868,  n°  37),  concernant  le  canalis  infraorhitalis.  Dans  cette  variété,  le 
canal  court  autour  de  la  périphérie  en  arc  et  se  trouve  placé  dans  la  suture.  Le  canalis 
infraorbitalis  peut  être  partagé  en  deux  (W,  Gruber,  Mém.,  Saint-Pétersbourg,  mars- 
avril  1874). 

«  Depuis  Pétrequin,  on  trouve  notée  l'indication  que  les  orbites  se  rapetissent  après 
l'atrophie  ou  l'extirpation  du  globe  oculaire.  » 

Lb.  topo  graphie  de  Vorbite  même  est  encore  à  reconstruire,  quoique  pour 
la  chirurgie  rétro-bulbaire,  aussi  bien  que  pour  l'appréciation  exacte  des 
lésions  de  l'orbite,  cette  topograhie  devrait  être  aussi  familière  aux  ophthal- 
mologistes  que  le  sont  en  général  d'autres  régions  importantes  du  corps  pour 
les  chirurgiens.  Nous  donnerons  donc  ici  les  indications  que  le  professeur 
Merkel  a  fournies  dans  sa  i^rédense  Anatoiyiie  topo  graphique  (p.  286-290), 
en  complétant  cette  étude  parla  reproduction  de  quelques  coupes  de  M.Otto 
Lange,  empruntées  à  la  Topograph.  Anatomie  des  Menschlichen  Orbitnl- 
inhaltes  (Braunschweig,  1887),  pour  rendre  plus  saisissable  la  disposition 
des  diverses  parties  que  renferme  l'orbite,  que  ne  le  ferait  une  énumé- 
ration  aride  concernant  la  disposition  topographique  de  chaque  élément  à 
part  que  renferme  la  cavité  orbitaire. 

c(  Pour  ce  qui  concerne  la  position  du  nerf  optique  dans  l'orbite  (voy.  aussi 
page  1  de  ce  volume),  dit  M.  Merkel,  il  se  dirige  du  canal  optique  en  sens 
latéral  et  un  peu  en  bas  vers  le  globe  oculaire,  en  faisant  une  double  incur- 
vation. Cette  incurvation  dans  le  plan  horizontal  est  en  forme  de  S  ;  le  nerf 
se  dirige  tout  d'abord  latéralement  et  se  rapproche  ainsi  du  m.  reclus  late- 
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ralis.  Alors  il  va  de  nouveau  en  faible  arc  vers  l'axe  du  cône  formé  par 
les  muscles  pour  exécuter,  tout  près  de  son  entrée  dans  le  globe  oculaire, 
encore  une  courte  incurvation  en  sens  latéral.  La  courbure  qu'exécute 
le  nerf  dans  le  plan  vertical  peut  être  désignée  comme  étant  en  forme  de 
baïonnette  (fig.  191,  p.  713).  Comme  Vossius  Fa  démontré,  le  nerf  exécute 
encore  à  22-24  millimètres  derrière  le  globe  de  l'œil,  une  torsion  autour 
de  son  axe  longitudinal,  de  manière  que  l'entrée  des  vasa  centralia  (fente 
fœtale  de  l'œil)  tout  d'abord  dirigée  en  bas  et  en  sens  médial,  exécute  une 
rotation  d'au  moins  90  degrés  en  sens  latéral  (1). 

(.(  Les  courbures  du  nerf  optique  ainsi  que  sa  longueur  en  totalité  ne  sont 
nullement  constantes  (2),  et,  dans  ces  derniers  temps,  les  variétés  ont  attiré 

Lcvalor  p. 
N.  supraorbit. 


Rect.  inf.  | 
FiG.  203. 


Coupe  frontale  à  travers  l'orbite,  au  point  de  pénétration  des  vaisseaux  ciliaires  d^ns  le  nerf  optique. 

Grossissement  2. 

l'attention,  parce  qu'on  a  trouvé  qu'un  nerf  optique  trop  court  tiraille  le 
globe  oculaire  pendant  ses  mouvements  et  favorise  par  là  extraordinairement 
i  évolution  de  la  myopie  (de  Hasner,  Emmert,  Paulsen),  et  ^N eiss  {Ber.  d. 
opiith.  Gesellschaft  zuHeidelb.,  1885)  a  trouvé,  dans  une  série  de  recher- 
ches plus  étendues,  que  la  longueur  et  la  courbure  du  nerf  optique  sont  très 
différentes  et  varient  même,  chez  le  même  individu,  d'un  côté  à  l'autre. 

«  Sur  ce  chemin  à  travers  l'orbite,  le  nerf  est  entouré  de  la  graisse  qui 
remplit  cette  cavité  et  y  est  imbriquée;  pourtant  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
s'en  rapprochent  beaucoup  en  quelques  points  (fig.  203).  L'artère  ophthal- 

(1)  Schwalbe  (vov.  p.  1  de  ce  volume)  dit  :  «  Celte  torsion  s'opère  en  allant  du  côté 
médian  vers  le  côté  inférieur,  puis  vers  le  côté  latéral  et  en  haut,  c'est-à-dire  dans  le  sens 
du  mouvement  d'une  aiguille  de  montre.  »  Cette  dernière  comparaison  peut  bien  convenir 
pour  l'un  des  nerfs  optiques,  tandis  que  pour  l'autre  la  chose  doit  se  passer  en  sens  inverse. 
(Nous  avons  désiré  reproduire  l'exposé  de  M.  Schwalbe  (p.  1)  et  celui]  de  M.  Merkol, 
parce  que  le  sujet  mérite  d'être  étudie  à  fond,)  (l>e  ^V.) 

(^2)  Voyez  l'exposé  que  nous  en  avons  donné,  p.  417.  (De  W.) 
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mique  qui,  dans  le  canal  optique,  se  trouvait  placée  sous  le  nerf  optique  et 
un  peu  latéralement,  arrive,  en  pénétrant  dans  la  cavité  orbilaire,  à  se  pré- 
senter cà  son  côté  latéral.  Elle  remonte  tout  de  suite  pour  courir  entre  lui 
et  le  muscle  reclus  supérieur  en  sens  médian. 

«  Dans  la  partie  postérieure  de  Torhite  il  est  encore  en  outre  étroitement 
entouré  des  tendons  musculaires,  ainsi  (jue  des  nerfs  qui  pénétrent  dans  la 

Trocliloar. 
Supraorhit. 


Siipraorbit. 
Lacryin.  ( 


[  Li.v  palp. 


Ven.  opht. 
Nasociliaris. 

Abducens, 
Fissura. 

Orb,  sup. 


Oblif].  Slip. 
t2 —  Hecl.  mtid. 


N.  ophlb.  ou  art.  opblli. 
Rcct.  iiif. 


FIG.  204.. 

Reprosentation  schématique  des  parties  qui  se  trouvent  dans  la  région  du  cana!  oplirpic  et  de  la  tissure 

orbitalis  sup. 

cavité  orbitaire  Cfig.  204).  De  ces  derniers  seuls  la  branche  inférieure  du 
71.  oculoturtorius  ne  l'abandonne  pas  pendant  un  court  trajet  et  lui 
reste  adossée  du  côté  latéral.  Souvent  il  est  accompagné  de  la  racine  longue 


Supranrb. 
UI.  1 

Lacrym. 


Rect.  sup. 
I  i  Levatnr  p. 
I  M.  trocl 


Vcna  opht.  ^%?^ 
Nasocil. 
M.  N.  abducens. 


è'%^^^m!_  Rcct.  med. 


lit.  1    I  Rect.  inf. 
FiG.  205. 


Coupe  à  travers  le  contenu  de  l'orbite  tout  près  derrière  rinserlion  des  muscles.  Los  m.  troclUcans  et 
levalor  palbeb.  sont  atteints  directement  après  leur  naissance;  les  autres  muscles  sont  déjà  biiMi  déve- 
loppes. Les  nerfs  se  présentent  subdivisés  en  faisceau.x;  Vart.  ophth,  aisément  visible  eu  rouge  n'est 
pas  particulièrement  actynée.  Grossissement  2. 


du  ganglion  ciliaire  qui  prend  son  origine  du  nerf  nasociliaris;  celui-ci 
se  croise  avec  le  nerf  optique  assez  loin  en  ariière.  Plus  en  avant  et  du 
côté  latéral  du  nerf  optique,  se  trouve  le  ganglion  ciliaire  et  au  voisinage 
du  globe  oculaire,  il  est  entouré  des  artères  ciliaires. 

«  Le  canalis  opticus  et  la  fissura  orbitalis  superior  sont  les  chemins 
par  lesquels,  à  une  seule  exception  près,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  pénètrent 
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dans  l'orbite  ;  ce  sont  aussi  les  points  où  six  des  sept  muscles  orbitaires 
prennent  leur  point  d'origine.  Gomme  l'étroit  espace  qui  forme  la  pointe  de 


r  r.n.o.  Vaçina  fibros.  nerv.  opt.-^.o.  Nerf.optic-  N.o.  N.  oculoturtorius. -  N      N.  trochlearis. 
_  ^rj,  N.  trigemin.  -  N.a.  Ncrvus  abducens.  -  Y.o.  Vena  ophtbalm.  -  iV.o.  N.  oculomot. 

l'orbite  est  d'une  conformation  conique,  les  éléments  groupés  autour  de 
rouverture  du  ccmalis  opticus  doivent  être  recherchés  plus  en  arrière  que 


(US. 


M..O.S 


M.  r.  l. 

FiG.  207. 

N.l.  N.t,ochl,.ans.-3/.M.r.s.  eti./).s.  Muscles  droit  sup.  et  lovât,  palp.  sup.-F.e  Vena  opl.thalm. 
-  /V  i  N  trigemiii.  -  iV.s.  N.  supraorbit.  -  N.l.  N  lacrynialis.  -  N.n.-c.  iN.  nasociliaris.  - 
N  0  N  oculomot.  —  V.o.  Vena  ophtlialm.  —  A.o.  Art,  opbthalm.  -  N.a.  N.  abduc.  —  M.r.e. 
M.  rect.  ext.  —  M.r.i.  M.  rect.  int.  —  ,l/.o.s.  M.  obi.  sup.  —  N.o.  Nerf  optique. 

ceux  qui  apparaissent  par  la  fissure,  attendu  qu'elle  dirige  sa  pointe  en 
avant.  On  peut  donc  utiliser  pour  la  description  le  dessin  schématique 
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(fig.204)  qui  laisse  apparaître  toutes  les  parties  à  mentionner  comme  situées 
dans  un  même  plan.  Dans  le  canalis  opticus  môme  se  montre  la  coupe  du 
nerf  optique  et  à  son  côté  inférieur  et  latéral  Variera  ophlhalmica.  Les 
insertions  des  quatres  muscles  droits  entourent  le  canal,  mais  embrassent 
encore  une  partie  de  la  fissure.  Ils  se  développent  en  partie  en  parlant  des 
os,  en  partie  en  provenant  du  tissu  enfeutré  qui  remplit  la  fissure.  Ces  ori- 
gines tendineuses  se  trouvent  tellement  ramassées  qu'elles  forment  en  réalité 
un  tuyau,  à  coupe  ovale,  dans  lequel  on  n'est  pas  à  môme  d'établir  des  subdi- 
visions. Il  est  vrai  que  ce  tuyau  est  fort  court,  car  déjà  à  millimètres 
de  l'origine  les  tendons  commencent  à  se  séparer  et  à  devenir  indépendants. 


FiG.  208. 


Les  lettres  ont  la  même  signification  sur  celte  figure  et  les  suivantes  que  celles  indiquées  figures  206 

et  207. 

c(  Seulement  un  peu  plus  en  avant,  à  ces  muscles  s'adjoignent  dans  une 
seconde  couche  externe,  les  autres  muscles  situés  dans  le  fond  de  l'orbite,  le 
muscle  obliquus  superior,  levator  palpebrse  et  la  tête  accessoire  du 
m.  reclus  lat.  Le  m,  obi.  sup.  recouvre  peu  après  son  origine  presque 
complètement  le  m.  reclus  méd.;  le  muscle  levator  palpebraî  ne  se  trouve 
placé  qu'exclusivement  sur  la  moitié  médiale  du  m.  reclus  sup.  et  laisse 
la  moitié  latérale  libre.  La  tête  accessoire  du  m.  rect.  lat,  prend  son 
origine  de  la  spina  rect.  lat,  et  n'est  séparée  de  l'origine  principale 
que  par  un  peu  de  tissu  connectif  lâche,  les  deux  se  confondent  très  tôt 
intimement. 
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«  Pour  ce  qui  concerne  les  autres  parties  molles,  la  vena  ophthal- 
mica  sup.  ne  quitte  pas  l'orbite  avec  son  artère,  niais  se  rend  au-dessus  du 
point  où  le  m.  reclus  superior  et  le  latéral  se  réunissent,  par  la  fissura 
orbit.  Slip.,  en  arrière  pour  se  déverser  dans  le  sinus  cavernosus.  Des  nerfs 
de  l'orbite,  une  partie  y  pénètre  à  travers  la  portion  de  la  tissure  qu'entourent 
les  tendons  musculaires,  tandis  (pi'une  autre  passe  à  travers  la  fissure  au- 
dessus  de  l'anneau  musculaire.  Ils  sont  au  nombre  de  six,  à  savoir: les  trois 
nerfs  de  motiiité  des  muscles,  7i.  oculomotoriiiSy  abducens  et  trochlearis 


FiG.  209. 

Leltrcs  comme  pour  1cs  précédentes  figures. 
A.c.r.  Arl.  cent,  retiu.  —  G.c.  Gang,  ciliar.  —  T.a.m.c -i.  Truncus  arter.  ninscula-ciliaris  iuf. 

et  ensuite  les  trois  parties  de  la  branche  sensible  du  trigerninus,  les  nerfs 
n.  supraorbitalis,  nasociliaris  et  lacnjmalis,  branches  suivant  lesquelles 
elle  s'est  déjà  subdivisée,  avant  sa  pénétration  dans  l'orbite.  De  ces  nerfs, 
le  n.  oculomotorius,  abducens  et  nasociliaris  pénètrent  dans  l'intérieur  des 
insertions  musculaires,  les  autres  en  dehors. 

((  Le  nerf  oculomotorius  se  trouve  ainsi  placé  le  plus  en  sens  médian 
très  près  de  l'ouverture  du  canalis  opticus  et  se  rapproche  de  l'artère  qu'd 
renferme.  Le  nerf  abducens  se  présente  au  début  adossé  intimement  au 
muscle,  auquel  il  fournit,  et  le  nerf  nasociliaris  passe  au-dessus  des  deux 
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autres  nerfs  à  travers  la  fissure.  Les  nerfs  qui  sont  placés  en  dehors  de  l'an- 
neau tendineux  apparaissent  de  telle  façon,  (jue  le  n.  trochlearis  dépasse  au- 
tant que  possible  en  sens  médian;  il  se  trouve  exactement  au-dessus  de 
l'endroit  oùl'insertion  du  m.  reclus  sup.  passe  de  l'os  à  la  tissure.  A  son  côté 
latéral  s'adosse  \en.  supraorbitalis.  Celui-ci  est  ordinairement  séparé  de 
la  veine  par  un  espace  plus  considérable,  veine  qui  se  trouve  placée  près  de 
la  circonférence  latérale  de  la  fissure.  Le  n.  lacrymalis  se  dirii^e,  renfernu' 
dans  le  tissu  de  la  fissure  en  haut  et  ne  la  quitte  (jue  près  de  sa  pointe 
placée  latéralement  pour  se  rendre  en  avant. 


M.r.i.  ^ 

FiG.  m. 

Si  l'on  regarde  une  coupe  réelle,  faite  à  travers  le  contenu  de  Forbile 
(fig.  205,  p.  771)  à  quelques  millimètres  de  sa  pointe  postérieure,  on  trouve 
que  la  topographie  diffère  déjà  en  de  nombreux  points  de  l'image  que  nous 
venons  de  tracer.  Tout  d'abord  il  faut  insister  sur  ce  que  la  couche  muscu- 
laire intérieure  ne  paraît  plus  tendineuse,  mais  déjà  musculaire.  La  tête  acces- 
soire du  rectus  lateralis  s'est  en  outre  déjà  réunie  à  la  tète  principale  du 
muscle;  du  m.  levator  palpebrx  et  du  m.  obi.  sup.  apparaissent  déjà  les  pre- 
mières fibres  musculaires.  L'artère  a  abandonné  le  îi  opticus  et  commence  à 
remonter,  la  veine  se  trouve  placée  comme  antérieurement.  Pour  ce  qui  con- 
cerne les  nerfs,  le  n.  supraorbitalis  conserve  avec  le  trochlearis  son  ancien 
emplacement;  ce  dernier  nerf  ne  peut  pas  être  diftérencié  des  faisceaux  du 
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premier  sur  une  coupe.  Le  n.  lacrymalis  court  le  long  de  la  voûte  de  l'orbite 
en  avant.  Les  nerfs  nasociliaris  et  abducens  n'ont  pas  quitté  leur  position, 
mais  le  n.  oculomotorius  s'est  subdivisé  en  trois  branches,  dont  seule,  la 
moyenne  occupe  son  ancien  emplacement,  tandis  que  la  supérieure  remonte 
déjà  vers  le  m.  reclus  sup.  L'inférieure  est  déjà  descendue  vers  le  m.  reclus  inf. 

((.  Chaque  coupe  qui  est  pratiquée  plus  en  avant  à  travers  le  contenu  de 
l'orbite,  démontre  d'autres  déplacements  et  les  vaisseaux  et  les  nerfs  se 
subdivisent  en  leurs  branches.  » 


{fe-âM.r.i.) 


FiG.  211. 


M.  Lange  a  donné,  complétant  ainsi  le  travail  du  professeur  Merkel,  une 
série  de  dessins  du  contenu  orbitaire,  «  enlevé  autant  que  possible  sur  des 
cadavres  frais  et  durci  d'après  la  méthode  connue  dans  de  l'acide  chromiqiie, 
le  liquide  de  Mûller  et  l'alcool,  imbriqué  ensuite  dans  le  coUoïdien  et  divisé 
avec  le  micromètre  en  une  série  successive  de  coupes,  dont  les  postérieures 
étaient  très  minces,  tandis  que  les  antérieures  ont  dû  être  exécutées  en  plus 
grande  épaisseur  à  cause  de  leur  étendue  notable.  Ces  coupes  teintées  à 
l'hématoxyline,  resp.  éosine,  furent  imbriquées  sur  le  porte-objectif  dans  du 
baume  du  Canada  ;  elles  furent  dessinées  avec  l'emploi  delà  lanterne  magique 
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et  l'observateur  doit  se  représenter  le  contenu  orbitaire  droit  divisé  on  nne 
série  découpes  frontales,  dont  le  dessin  représente  toujours  la  surface  pos- 
térieure de  chaque  coupe  ».  M.  Lange  dit  avec  raison,  que  les  diverses  coupes 
n'ont  pas  besoin  d'explication  et  que  le  parcours  des  petites  artères  et  veines 
de  l'orbite  subissent,  ainsi  qu'on  le  sait,  de  très  grandes  variantes  indivi- 
duelles, en  se  signalant  par  leur  tortuosité  remarijuable,  qu'on  ne  saurait 
que  difficilement  suivre  sur  des  coupes  frontales,  mais  cela  n'importe 
guère.  Les  dispositions  plus  constantes  dans  le  parcours  des  plus  gros  troncs 


j 

FiG.  212. 


vasculaires  et  du  nerf  sont,  on  ne  peut  mieux,  à  contrôler  sur  les  dessins,  de 
même  la  disposition  des  muscles  oculaires. 

Nous  insistons  sur  ces  changements  successifs  d'emplacement.  La  figure 
206  (p.  712)  est  exécutée  à  28-29  millimètres  de  distance  du  globe  ocu- 
laire, ad  ipsumforamen  op.  et  dessinée,  comme  toutes  les  autres  coupes,  à 
un  grossissement  de  5;  les  distances  et  les  emplacements  des  artères,  veines 
et  nerfs  se  trouvent  indiqués  d'une  façon  très  précise. 

La  figure  207  (p.  712),  représentant  une  coupe,  à  1  et  2  millimètres  ante 
foramen  optic,  sive  26-27  millimètres  post  bulbum,  nous  rend  exactement 
compte  de  la  situation  excentrique  du  nerf  se  rapprochant  du  côté  supéro- 
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médian,  du  changement  de  position  de  l'artère  qui  se  trouve  placée  à  son 
côté  latéral,  ainsi  que  de  l'emplacement  des  muscles. 

La  figure  208  (p.  713)  représente  une  coupe  3-4  millimètres  ante  fora- 
men  optic.  sive  24-25  millimètres  post  bulbum.  A  celte  distance  le  nerf  se 
trouve  sensiblement  plus  au  centre  du  contenu  orbitaire,  l'artère  se  dirige 
de  nouveau  davantage  vers  le  côté  inférieur  du  nerf.  Les  muscles  droits  pren- 
nent davantage,  surtout  l'interne,  la  position  indiquée  par  leur  nom. 

Sur  la  coupe  figure  209  (p.  714)  prise  à  4-5  millimètres  ante  foramen  opt. 


A.S. 


M.ve. 


FiG.  213. 


sive  23-24  millimètres  post  bulbum,  nous  voyons  que  le  nerf  optique  est 
exactement  placé  dans  l'axe  du  contenu  orbitaire,  que  l'artère  ophthalmique 
est  divisée  en  deux  branches,  dont  l'une  se  trouve  placée  sous  le  nerf,  et 
qu'on  obtient  déjà  une  coupe  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Sur  ces  trois 
coupes  la  veine  ophthalmique  n'a  pas  sensiblement  changé  d'emplacement. 

Sur  la  coupe  figure  210  (p.  775)  prise  6-7  millimètres  ante  foramen  optic. 
sive  21-22  millimètres  post  bulbum,  ce  qui  nous  frappe  le  plus  c'est  que  les 
branches  de  l'artère  ophthalmique  se  placent  en  haut  des  nerfs  et  que  la  veine 
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ophthalmique  subdivisée  comme  dans  le  précédent  dessin,  se  rapproche  du 
nerf  optique. 

On  voit  ligure  2H  (page  776),  sur  la  coupe  prise  à  0-10  millimclres  anle 
oramen  opt.c.  sive  1  -19  millimètres  post  bulhum,  que  la  (emiance  du  nerf 
d  abandonner  I  axe  de  l'orbile  s'accentue  encore  davanlage  que  sur  la  pré- 
cédente coupe  et  que  l'écart  entre  la  paroi  supérieure  inlerne  et  le  nerf 
est  deja  notablement  plus  grand  que  celui  du  nerf  à  la  paroi  iuféiieure 
externe.  La  veine  ophlhalmique  se  rapproche  ici  sensiblement  du  nerf 


A.!: 


;   M.l.j>.s.  / 


V 


/./. 


/]  .    .ail  AI ,  a. 


Dans  la  %ure212  (p.  777)  (réduite  d'un  tiers  du  dessin  original),  celle 
excentricité  du  nerf  optique  est  encore  bien  plus  prononcée,  ca/la  coupe  se 
trouve  de  il-14  millimètres  au-devant  du  foramen  optic.  et  à  14-17  milli- 
mètres derrière  le  globe  oculaire.  On  voit  sur  ce  dessin  que  la  velue 
ophthalmique  occupant  la  région  supérieure  de  l'orbite  est  juxtaposée  à  la 
surface  inférieure  du  droit  supérieur. 

La  figure  213  (réduite  d'un  tiers  du  dessin  original)  représente  une  coupe 
prise  17-30  millimètres  ante  foramen  optic.  sive  8-11  millimètres  post  hwV 
bum.  Les  vaisseaux  centraux  pénètrent  dans  le  nerf.  La  veine  ophthalmique 
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occupe  le  même  emplacement  que  dans  le  précédent  dessin,  les  vaisseaux 

et  nerfs  ciliaires  se  trouvent  déjà  groupés  autour  du  nerf  optique. 

La  coupe  fig.  214  (réduite  d'un  tiers  du  dessin  original)  prise  à  23-27  mil- 
limètres ante  foramen  optic.  sive  1-5  millimètres  post  bulbum,  nous  montre 
ce  groupement  des  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  encore  bien  plus  accusé.  La 
coupe  du  nerf  optique  même  présente  ses  vaisseaux  centraux.  La  veine 
ophthalmique  reste  dans  le  voisinage  de  lasurfaceinférieure  du  droit  supérieur. 

Il  n'est  guère  nécessaire  de  faire  ressortir  quelle  importance  il  y  a  pour 
un  praticien  d'être,  grâce  aux  travaux  de  Merkel  et  Lange,  renseigné  sur  la 
topographie  orbilaire;  celle-ci  nous  enseigne  tout  d'abord  qu'un  instrument 
atteindra  d'autant  plus  facilement  le  nerf  optique  qu'il  aura  suivi  la  paroi 
interne  de  l'orbite.  Un  instrument  piquant  s'engagera  d'autant  plus  tôt  dans 
la  cavité  crânienne  par  la  fente  sphénoïdale  qu'il  aura  longé  les  parois 
externe  ou  supérieure  de  l'orbite,  etc.  Il  est  vrai  que,  dans  la  plupart  des 
blessures  qui  se  produisent  avec  une  certaine  violence,  les  parois  minces 
de  l'orbite  n'opposent  à  l'instrument  vulnérant  qu'une  résistance  médiocre, 
les  instruments  ne  glissent  par  conséquent  pas  sur  elles,  mais  les  perforent, 
et  il  faut  surtout  tenir  compte  de  ce  fait  lorsque  celui-ci  s'est  porté  vers  la 
voûte  orbitaire,  en  contournant  le  rebord  orbitaire. 

Parmi  les  blessures  de  l'orbite  nous  distinguerons  trois  groupes:  celles  qui 
intéressent  le  rebord  orbitaire,  les  parois  orbitaires,  et  enfin  celles  qui  con- 
cernent le  contenu  orbitaire. 


ARTICLE  IX. 


BLESSURES  DU  REBORD  ORBITAIRE. 


Lerebordorbitaire,principalementlesupérieuretrinféro-externe,  peuvent 

être  le  siège  de  deux  genres  de  blessures:  de  simples  contusions  et  de  yen- 

iMes  fractures.  i     k  , 

Il  a  déjà  été  mentionné  dans  la  partie  anatomique  (p.  763)  que  des  chutes, 
ou  un  violent  choc  contre  le  rebord  orbitaire  supérieur,  peuvent  même 
être  suivis  d'une  lésion  de  continuité,  grâce  à  la  saillie  tranchante  de  l'os; 
mais  en  içénéral  les  contusions  du  rebord  orbitaire  ne  donnent  lieu  qu'à  des 
épanchements  sanguins,  qui  peuvent  être  de  simples  sugillations  sous-cuta- 
nées en  partie  sous-aponévrotiques,  ou  s'adjoindre  même  des  épanchements 
sous-périostiques.  Le  sang  s'étale  ordinairement  bien  plus  vers  la  figure  que 
vers  l'orbite,  ou  le  fascia  tarso-orbitaire  fait  obstacle  à  sa  propagation.  Lors- 
qu'on voit  donc  une  simple  blessure  du  rebord  orbitaire  se  compliquer  d'un 
hématome  orbitaire,  il  ne  faudra  pas  rapporter  ce  dernier  à  une  simple  pro- 
pagation, mais  à  la  coïncidence  avec  une  lésion  intra-orbitaire. 

Ordinairement  les  contusions  du  rebord  orbitaire  sont,  à  part  les  fortes 
sugillations  sanguines,  suivies  d'un  très  notable  gonflement  œdémateux  des 
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paupières,  qui  rend,  dans  les  premiers  jours,  la  palpation  d'un  véritable 
hématome  palpétral  difficile  et  masque  quelque  peu  l'étendue  de  la  sugillatiou 
sanguine.  ^ 

Nous  aurons  encore  occasion,  lors  de  la  description  des  opérations  qui  se 
pratiquent  dans  l'orbite,  d'exposer  le  fait  si  étran-e  que  des  ecchymoses  sous- 
cutanées  se  produisent  à  l'entour  de  l'orbite  du  côté  opposé,  lorsqu'il  y  a  eu 
blessure  du  rebord  orbitaire  ou  de  l'orbite.  Ces  .wr/iUations  symptoma- 
tiques,  comme  de  Ammon  les  désignait  (Zeitschrift  filr  Ophllialm.,  [, 
p.  125,  1830),  doivent,  à  l'instar  de  ce  qui  s'est  passé  pour  l'ophlbabnie  du 
même  nom,  échanger  ce  terme  contre  la  désignation  moins  poélif[ue  de 
sugillations  migratrices,  car  il  s'agit,  en  réalité,  d'une  migration  du 
sang  d'une  orbite  à  l'autre. 

Nous  venons  de  dire  que  le  très  fort  gonQement  des  paupières  empêche 
de  bien  préciser  le  siège  d'un  hématome  périorbitaire.  Il  a  encore  le  grnnd 
inconvénient  de  le  faire  apparaître  parfois  avec  une  dureté  telle  (surtout  s'il 
est  sous-périostiqne)  qu'on  peut  penser  qu'il  s'agit  d'une  fracture  du  rebord 
orbitaire.  L'analyse  des  autres  symptômes,  surtout  l'exploration  du  fond  de 
de  l'œil,  si  le  gonflement  des  paupières  le  permet,  la  mobilité  de  l'iris,  etc., 
doivent  ici  guider  dans  un  diagnostic,  peu  éclairci  par  la  simple  palpation.  ' 

La  production  de  tumeurs  pulsatiles  par  l'établissement  d'un  anévrysmc 
artério-veineux,  ne  se  rencontre  pas  à  la  suite  de  simples  blessures  du 
rebord  orbitaire,  et  ne  s'observe  qu'à  la  suite  de  lésions  dans  la  profon- 
deur de  l'orbite,  qui  impliquent  la  contusion  du  rebord  orbitaire.  Ce  qui 
peut  en  être  la  suite,  c'est  la  formation  d'un  hématome  qui,  étant  sous- 
périostique,  prend  souvent  un  temps  fort  long  pour  se  dissiper. 

L'intervention  immédiate  ne  doit  consister  que  dans  l'emploi  d'une  com- 
pression dosée,  suivant  la  sensibilité  du  sujet,  compression  à  laquelle  on 
peut  adjoindre  le  sac  de  glace  pilée,  s'il  s'agit  d'un  accident  tout  récent. 
Autant  que  possible,  on  tentera  par  des  massages  simples  ou  faits  avec  des 
pommades  résolutives  (lanoline,  vaseline  et  onguent  gris  à  parties  égales), 
d'amener  une  résorption  du  sang,  qui  prend,  il  est  vrai,  toujours  plusieurs 
semaines  à  s'effectuer  en  entier.  Nous  sommes  très  ennemi  des  incisions  qui 
mettent  souvent  à  jour  d'assez  vastes  décollements  du  périoste  du  rebord 
orbitaire,  et  facilitent  une  suppuration  infectieuse  et  la  carie  consécutive 
qu'on  aurait  pu  éviter. 

La  contusion  s'est-elle  compliquée  de  plaies  qui  siègent  lorsque  l'os  a 
coupé  les  téguments  de  dedans  en  dehors,  ordinairement  près  de  la  jonction 
du  rebord  orbitaire  supérieur  avec  l'externe,  on  a  forcément  une  plaie  allant 
jusqu'à  l'os  et  se  compliquant  de  décollement  périostique  et  de  commotion 
du  tissu  osseux  ambiant,  suivant  l'intensité  du  choc  vulnérant.  Comme  la 
blessure  siège  ordinairement  à  la  réunion  de  l'os  frontal  avec  l'os  malaire, 
il  peut  même  se  présenter  une  légère  disjonction  des  os.  La  réaction  sera  ici 
d'autant  plus  violente  que  les  règles  strictes  d'une  antisepsie  rigoureuse 
ont  été  moins  suivies,  dès  que  l'accident  s'est  produit,  et  l'introduction  de 
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matières  infectieuses  peut  donner  ici  lieu  à  des  inflammations  phlegmo- 
neuses  qui  dévastent  surtout  la  paupière  supérieure.  Aussi  sommes-nous 
de  l'avis  que  l'irrégularité  des  plaies  qu'on  observe  ici  parfois  ne  doit  nulle- 
ment empêcher  de ^océder,  sous  le  jet  de  l'irrigation  désinfectante,  à  un 
avivement  régularisateur  de  la  plaie,  après  Fàvoir  tout  d'abord  soumise  a 
une  irri-ation  prolongée  au  sublimé  et  ensuite  à  l'application  d'un  bandeau 
compressif  garantissant  la  plaie  réunie  le  plus  possible  du  contact  de  l'air. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  est  très  important  de  savoir  que  la  simple  contusion 
du  rebord  orbitaire,  principalement  le  supéro-externe,  peut  déterminer  des  plaies 
comme  si  elles  avaient  été  faites  avec  un  instrument  tranchant.  Nous  ctons  a  cet  égard 
1  exemple  suivant  :  Dans  une  rixe  entre  cochers,  l'un  tombe  après  avoir  reçu  un  coup 
le  poli  qui  produit  une  vaste  rupture  de  la  sclérotique  avec  sortie  du  cristallin  et  de 
a  m  eSre  paîtie  du  corps  vitré.  Dans  sa  chute,  il  se  fend  par  coupure  de  dedans  en 
deirors)  le  ourcil.  Le  médecin  expert  aura,  dans  ce  cas,  s'il  y  a  poursuite,  a  repondre 
au  iuU  d'instruction,  s'il  y  a  eu  perte  de  l'œil  par  un  simple  coup  de  poing,  sans  que  la 
ma  n  fût  a  mée  d'un  instrument  vulnérant,  ou  si  le  cas  contraire  s'est  présente.  Un  expert 
qu  ne  connaîtrait  pas  la  particularité,  comment  les  blessures  peuvent  se  produire 
dans  cette  région,  conclura  par  les  bords  nettement  tranches  que  présentent  ces  plaies, 
que  forcément  l'adversaire  a  dû  avoir  un  instrument  tranchant  dans  la  main.  Son  igno- 
-  rance  le  ce  fait  pourra  avoir  pour  conséquence  que  l'accusé  passera  devant  les  assises 
au  lieu  de  comparaître  en  simple  police  correctionnelle,  car  c'est  a  cette  dernière  juridic- 
Uon  q^i'il  aurait  été  renvoyé,  même  en  privant  son  adversaire  d'un  œil,  en  se  servant 
non  d'armes,  mais  seulement  de  son  poing. 

A  l'occasion  des  fractures  de  l'orbite,  nous  expliquerons  pourquoi,  pendant 
si  longtemps,  on  craignait  les  lésions  des  parties  molles  à  l'entour  du  nerf 
sus-orbitaire,  pouvant,  fait  connu  depuis  Hippocrate,  entraîner  une  amaurose 
supra-orbitaire  ;  de  l'amaurose  infra-orbitaire,  il  n'est  guère  fait  mention 
(Lichtenstàdt,  Arneman,  Putgenat).  Actuellement  on  sait  que  ce  sont 
les  lésions  concomitantes  qui  se  produisent  dans  le  fond  de  1  orbite  qui 
entraînent  l'amaurose;  aussi,  à  personne  qui  aura  exploré  à  l'ophthalmo- 
scope  l'œil  et  reconnu  que  le  trouble  visuel  revient  à  une  atrophie  plus  ou 
\iioins  complète  du  nerf,  ne  viendra  l'idée  d'imiter  Beer  {Lehre  der  Augen^ 
'krankheiten,  I,  p.  171)  et  de  vouloir  sectionner  le  nerf  sus-orbitaire  pour 
interrompre  une  action  réflexe  entre  la  fibre  du  tégument,  qui  aurait  ete 
tiraillée  par  la  cicatrice  et  le  nerf  optique.  Beer  peut  bien  avoir  vu  rétro- 
grader deux  amauroses  après  avoir  sectionné  le  nerf  sus-orbitaire;  pareil 
hasard  heureux  ne  fera  pas  revivre  l'action  d'un  nerf  sensitif,  sur  un  nert 
sensoriel  L'ophthalmoscope  nous  renseigne  du  reste,  qu'il  agit  comme  cause 
occasionnelle  de  l'atrophie  du  nerf  optique,  non  seulement  l'atrophie  par  lésions 
intracrâniennes,  intracanaliculaires  et  intravaginales,  mais  que  la  névrite 
peut  encore  être  intervenue  ici,  si  un  érysipèle  a  gagné  la  région  sus-orbi- 
taire  blessée  et,  par  suite,  le  tissu  rétro-bulbaire,  comme  dans  le  cas  de 
H  Noves  (Am.  med.  Times,  802,  p.  62).  Du  reste,  ces  observations  d'amau- 
roses  sus-orbitaires  tendent  de  plus  en  plus  à  disparaître  de  la  littérature, 
depuis  que  nos  moyens  d'analyse  et  d'exploration  ont  gagné  en  précision. 
Les  lésions  osseuses  qu'on  peut  observer  concernant  le  rebord  orbitaire 
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sont  fort  rares,  car  on  ne  les  rencontre  guère  isolées  et  sans  que  les  parties 
osseuses  de  l'orbite  y  participent.  Il  faut  (ju'il  y  ait  eu  en  quel((ue  sorte  une 
cause  vulnérante  qui,  tout  en  atteignant  le  bord  osseux,  n'ait  l'ait  ([u'efllourer 
ce  rebord  et  non  agi  en  ébranlant  sensiblement  la  paroi  orbitairc  (dont  le 
rebord  représente  la  terminaison).  Ainsi  l'on  a  observé  que,  par  suite  d'un 
coup  de  pierre,  un  petit  fragment  du  prolongement  nasal  du  maxillaire  supé- 
rieur a  été  détaché.  Ce  fragment  se  butant  contre  le  nerf  intra-orhilaire 
aurait  déterminé  un  tétanos,  suivi  de  mort  (Biermeyer).  Mackenzie,  (jui  cite 
ce  cas,  rapporte  aussi  deux  observations,  l'une  de  fracture  du  prolongement 
nasal  du  maxillaire  supérieur,  l'autre  du  rebord  orbitaire  supérieur,  ce  der- 
nier cas  ayant  entraîné  un  ectropion  cicatriciel. 

J'ai  observé  tout  récemment  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui,  se  trouvant  à  portée 
d'un  imprudent,  jouant  avec  un  revolver,  fut  atteinte  d'une  balle  (jui  lui  péiu-tra  dans  la 
région  temporale  droite  et  avait  entraîné  une  fracture  du  rebord  orbitaire  gauclic.  Les 
nerfs  optiques  n'avaient  pas  été  atteints,  mais  un  fragment  du  rebord  s'était  enfoncé  vers 
le  sac  lacrymal  et  bouchait  entièrement  l'entrée  du  canal  nasal.  Un  larmoicnuMit  persis- 
tant s'était  développé,  contre  lequel  on  proposa  l'extirpation  de  la  partie  orbitaire  de  la 
glande  lacrymale,  la  lésion  osseuse  étant  ancienne. 

Des  fractures  par  arme  à  feu  comme  celle  que  nous  venons  de  citer,  sont 
encore  plus  facilement  observées  (Demmé,  de  Bellingen)  que  celles  produites 
directement  par  une  arme,  comme  dans  l'observation  rapportée  par  Berlin 
{loc.  cit. y  p.  584). 

Un  étudiant  reçoit  un  coup  de  rapière  à  travers  la  paupière  supérieure  droite.  Le 
médecin  présent  suture  la  plaie  et  applique  des  compresses  froides.  Berlin  voit  le  blessé 
vingt-quatre  heures  après.  De  la  circonférence  inférieure  de  la  glabella  partait  une  plaie 
dirigée  obliquement  en  dehors  et  en  bas,  croisant  le  sourcil  droit  et  allant  avec  ses  lèvres 
nettement  taillées  et  fraîchement  agglutinées  jusqu'à  l'extrémité  du  rebord  orbitaire 
supérieur.  La  paupière  supérieure  gonflée  ne  présentait  pas  trace  de  motilité.  Par  consé- 
quent, on  pensa  que  le  tendon  du  releveur  avait  été  sectionné,  et  l'on  ouvrit,  pour  reclier- 
cher  les  extrémités  sectionnées,  la  plaie  dans  toute  son  étendue.  «  Dans  cette  recherche, 
je  trouvai,  dit  Berlin,  à  part  la  division  soupçonnée  du  muscle  levator  palpebrie  et  du 
rectus  supérieur,  une  vaste  plaie  de  la  sclérotique  et  dans  la  profondeur  une  esquille 
de  9  millimètres  de  longueur  et  deS'"!/^  de  largeur  et  d'épaisseur;  une  esquille  presque 
identique  restait  encore  par  son  extrémité  externe  attachée  par  quelques  fibres  avec  le 
périoste  du  rebord  orbitaire.  »  L'os  fut  enlevé  et  reconnu  comme  un  fragment  de  la 
moitié  externe  du  rebord  orbitaire  supérieur,  rebord  qui  montrait  une  plaie  correspon- 
dante lisse  et  appartenait  par  moitié  à  l'os  malaire,  par  moitié  à  l'os  temporal.  La  plaie 
refermée  guérissait  par  première  intention. 

Ce  n'est  que  lorsqu'on  est  appelé  immédiatement  après  la  blessure  du 
rebord  orbitaire  osseux  qu'il  peut  être  question  d'intervenir  et,  le  plus 
souvent,  cette  intervention  se  bornera  à  une  reposition  de  l'os,  qu'on  peut, 
au  besoin,  fixer  par  les  lambeaux  de  périoste  qui  y  adhèrent  au  moyen  de 
quelques  sutures  de  catgut.  Le  redressement  ou  l'extraction  d'un  fragment, 
une  fois  la  plaie  cutanée  guérie,  ne  sera  indiqué  que  lorsqu'il  s'agit  de  remé- 
dier à  un  déplacement  des  paupières  ou  à  la  compression  de  nerfs  sensitifs 
avec  névralgies  rebelles,  ou  menace  de  tétanos. 

Une  véritable  disjonction  suturale  du  rebord  inférieur,  compliquée  ou  non 
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de  fraclures  os.^euses,  a  élc  observée,  lorsque  la  figure  a  porte  sur  un  sol  dur, 
la  glace.  Ces  accidents  s'observent  surtout  à  la  suite  déchûtes  de  cheval,  et 
la  direction  du  choc  peut,  en  pareil  cas,  être  telle  qu'd  porte  de  préférence 
sur  le  rebord  orbitaire  inférieur,  en  disjoignant  les  os  ou  en  les  fracturant 
sans  intéresser  notablement  le  plancher  orbitaire.  Cette  disjonction  se  carac- 
térise par  une  véritable  dislocation  des  os.  La  joue  s'affaisse  d'un  côté,  ainsi 
que  le  rebord  maxillaire  inférieur. 

Cette  disjonction  ne  se  produit  jamais  sans  qu'il  y  ait  déchirure  du  nerf 
infraorbitaire  avec  trouble  de  la  sensibilité,  et  si  une  fracture  s'y  adjoint,  il 
est  rare  qu'un  hématome  orbitaire  avec  suffusion  conjonctivale  ne  l'accom- 
pagne pas,  en  chassant  l'œil  dehors  au-devant  de  la  joue  affaissée,  ce  qui  le 
fait  paraître  plus  saillant  encore.  C'est  l'hémorrhagie  qui  est  ici  la  cause  de 
la  saillie  de  l'œil;  bien  rarement  elle  est  produite  par  la  saillie  des  os  vers 
l'intérieur  de  l'orhite,  et  encore  bien  plus  rare  doit  être  la  blessure  directe 
du  globe  oculaire,  par  suite  d'une  dislocation  et  fracture  des  os  du  rebord 
orbitaire.  Du  reste,  ces  graves  blessures  trouvent  leur  description  dans  les 
traités  de  chirurgie. 


ARTICLE  X 

'X 

BLESSURES  DES  PAROIS  ORBITAIRES  (fRACTURES) 

Le  rebord  orbitaire  garantissant  notablement  les  parois  de  l'orbite  là  où  elles 
sont  de  préférence  exposées  à  des  blessures,  les  lésions  directes  des  parois 
orbitaires  sont  donc  fort  rares  et  ne  méritent  pas  une  description  à  part.  Ce 
qui  nous  intéresse  ici  presque  exclusivement,  ce  sont  les  fractures,  et  cela 
à  un  double  point  de  vue,  celui  de  l'importance  qu'elles  ont  comme  symptôme 
des  fractures  crâniennes  en  général,  et,  pour  ce  qui  concerne  le  contour  orbi- 
taire, comme  retentissement  sur  la  conservation  de  la  vision  en  particulier. 

Nous  devons  distinguer  ici:  1°  des  fractures  directes  et  2"  des  fraclures 
indirectes;  par  continuité.  Les  premières  résultent  d'une  action  d'un  corps 
vulnérant,  d'un  choc  sur  les  parois  orbitaires  ;  les  autres  ont  lieu  par  contre- 
coup. L'e'ffet  du  contre-coup  se  produit  en  ce  que,  entre  le  point  directement 
frappé  ou  contusionné  se  trouve  une  partie  des  os  qui  a  montré  une  élasti- 
cité suffisante  pour  se  plier,  se  courber  et  se  lasser  sans  se  fracturer,  tandis 
qu'au  delà  de  cette  partie,  une  portion  des  os,  bien  moins  disposée  pour  cet 
amortissement  du  choc  vulnérant,  quoique  le  recevant  indirectement  et 
amorti  se  fracture.  Il  peut  y  avoir  combinaison  de  fracture  directe  et  de 
fracture  indirecte,  par  conlre-coup  ;  mais  en  pareil  cas,  la  lésion  directe  se 
trouve  séparée  de  l'indirecte  par  une  portion  de  l'os  qui  a  échappé  à  l'action 
de  la  force;  de  même  que  celle-ci,  tout  en  n'étant  pas  assez  puissante  pour 
déterminer  une  fracture  directe,  et  tout  en  étant  amortie,  rencontre,  en 
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propageant  son  action,  nne  portion  de  l'os  mal  disposée  par  sa  configuration 
pour  pareil  amortissement,  et  qui  se  fracture  alors  par  contre-coup. 

1°  Ce  sont  les  fractures  directes  qui  se  présentent  comme  simples  fissures 
ou  fractures  avec  dislocation  des  bords,  qu'on  peut  encore  le  mieux  diagnos- 
tiquer par  une  exploration  de  l'orbite  même,  quoique  les  lésions  concomi- 
tantes soient,  en  général,  si  étendues  que  la  conslalalion  d'une  lésion  osseuse 
des  parois  orbitaires  importe,  vu  la  gravité  de  la  blessure,  généralement 
fort  peu.  Cette  constatation  directe  est  ordinairement  rendue  impossible, 
quelque  temps  écoulé  depuis  la  blessure,  par  Vliénioplithalmos,  Ix  projection 
de  Vœil  et  sa  véritable  dislocation^  si  des  fragments  osseux  ont  réduit,  eu 
s'incurvant,  la  capacité  orbitaire. 

Un  écart  sensible  des  parties  fracturées,  ainsi  que  la  pénétration  d'es- 
quilles dans  l'orbite,  donnera,  le  plus  souvent,  lieu  à  de  très  abondants  épan- 
chements  de  sang.  Le  diagnostic  peut  alors  devenir  très  difficile,  car  l'impos- 
sibilité absolue  de  refouler  quelque  peu  le  globe  oculaire,  peut  aussi  revenir 
à  un  simple  hémophtbalmos,  ce  qui  n'implique  pas  un  envahissement  de  la 
cavité  orbitaire  par  des  parties  osseuses  fracturées.  M.  Berlin  pense  que 
nous  pouvons  dire  avec  certitude  que  dans  les  degrés  les  plus  prononcés 
d'exophthalmos  où  le  globe  oculaire  a  été  complètement  expulsé  de  sa 
cavité,  ce  déplacement  doit  s'expliquer  principalement  par  la  dislocation  des 
parois  osseuses,  quoique  celle-ci  n'a  pas  besoin  d'être  persistante  dans  la 
même  forme  et  le  même  degré,  qui  a  nécessité  l'expulsion  de  l'œil. 
Nous  diagnostiquerons  la  dislocation  par  envahissement  des  os,  juste  par 
l'impossibilité  du  retour  de  Toeil  à  son  ancienne  place,  une  fois  Thémo- 
phthalmos  disparu  et  en  général  l'exophthalmos  ne  conserve  pourtant  pas 
son  degré  primitif.  Il  doit  être  cité  ici,  pour  justifier  jusqu'cà  quel  point  la 
dislocation  peut  être  poussée,  l'observation  que  Hoffmann  (Monatschrift 
f.  Gebstiirtsk.y  IV,  6)  a  relatée,  et  que  nous  donnons  d'après  le  résumé  de 
Berlin. 

En  décembre  1850,  H...  fut  appelé  poiii'  donner  ses  soins  à  un  garçon  nouveau-né 
cliez  lequel  le  globe  oculaire  pendait  sur  la  joue,  retenu  encore  par  le  muscle  droit  infé- 
rieur et  un  peu  de  tissu  connectif  lâche.  Les  paupières  étaient  fortement  gonflées  et  on 
vit  dans  l'orbite  une  masse  charnue.  On  coupa  le  globe  et  la  guérison  eut  lieu  rapide- 
ment. L'accouchement  s'était  effectué  très  lentement,  mais  sans  intervenlion  de  l'art.  En 
avril  1852,  la  femme  accoucha  de  nouveau.  Comme  la  tôle  tarda  à  passer,  les  contractions 
utérines  faisant  défaut,  on  la  dégage  avec  le  forceps.  En  traversant  l'ouverlurc  des 
parties  génitales,  un  globe  oculaire  tomba  dans  la  main  de  l'accoucheur.  L'enfant 
paraissait  mort,  mais  fut  rappelé  à  la  vie.  L'œil  tombé  était  le  droit,  l'orbite  se  trouva 
rempli  de  sang  coagulé.  L'œil  gauche  proéminait  aussi  un  peu.  Au-dessus  du  tuber 
frontalis  dexter  se  trouvait  un  enfoncement  osseux  notable.  La  mort  survint  rapide- 
ment après  la  naissance.  L'autopsie  montra  un  enfant  bien  nourri  posant  8  livres;  dia- 
mètre antéro-postérieur,  4",3/4 ;  transversal,  4"l/2 ;  oblique,  5.  L'oibite  droite  remplie 
de  sang,  forte  compression  du  crâne.  Le  cerveau  recouvert  de  masses  de  sang,  principa- 
lement en  arrière;  il  y  avait  de  même  beaucoup  de  sang  à  la  base  du  crâne.  Les  deux 
parties  orbitales  du  frontal  se  trouvaient  fracturées.  Le  frontal  droit  était  incurvé  de 
près  de  trois  quarts  de  pouce.  L'examen  de  la  mère,  immédiatement  après  la  naissance, 
avait  fait  constater  un  promontoire  très  saillant  et  des  os  du  coccyx  proéminents  d'une 
manière  inusitée.  La  femme  devenue  de  nouveau  enceinte,  en  1853.  fut  soumise  par  11... 
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afin  de  sauver  l'enfant,  à  l'accouchement  prématuré  et  succomba.  L'examen  anatomique 
révéla  à  H...  uue  et) nju gâta  de  3",  un  diamètre  transversal  de  4"37-i  et  oblique  de" 
4"1/2.  Promontoire  un  peu  saillant.  La  réunion  delà  dernière  vertèbre  lombaire  avec  le 
coccyx  n'était  pas  aussi  arrondie  que  d'ordinaire,  mais  présentait  un  bord  tranchant.  ^ 

La  fracture  de  la  paroi  externe  ne  présente  pas,  par  la  lésion  des  parties 
avoisinantes,  des  troubles  fonctionnels  qui  lui  soient  propres.  L'emplace- 
ment exposé  de  celte  paroi,  pour  ce  qui  concerne  son  rebord,  fait  que  les 
fractures  directes  sont  encore  assez  fréquentes  et  parmi  elles,  celles  où  un  pro- 
jectile a  directement  atteint  le  rebord  ou  la  paroi  même.  Bien  plus  rares  sont 
les  fractures  de  cette  région  produites  par  des  armes,  une  contusion,  comme 
l'observation  de  Berlin  (loc.  cit,^  p.  589).  Le  projectile  peut  fracturer  la  paroi 
en  ne  frappant  que  le  rebord;  lorsqu'il  atteint  directement  la  paroi,  il  a 
ordinairement  détruit  le  globe  oculaire  pendant  son  passage.  Les  blessures 
qui  atteignent  la  partie  supérieure  de  la  paroi  externe  peuvent  mettre  à  nu 
le  cerveau.  De  même,  lorsque,  surtout  par  la  pénétration  de  projectiles,  la 
partie  de  la  paroi  externe  avoisinante  du  trou  optique  a  été  fracturée,  la 
fracture  se  complique  non  seulement  de  déchirures  de  la  choroïde,  mais 
même  du  nerf  optique,  sans  que  le  globe  oculaire  ait  eu  besoin  d'avoir 
été  directement  atteint.  La  description  de  pareilles  blessures  variant  suivant 
le  lieu  de  pénétration,  la  position  du  malade  au,  moment  où  il  a  été  blessé 
et  la  nature  du  projectile  surtout,  n'offre  aucun  intérêt  pratique. 

Les  fractures  de  la  paroi  orbitaire  interne ,  directes  ou  indirectes,  peuvent 
compliquer  les  fractures  d'autres  parois,  mais  aussi,  surtout,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  lésion  directe,  n'intéresser  de  préférence  que  l'os  planum  del'ethmoïde,, 
si  facilement  perforable  par  des  coups  d'armes,  de  parapluie,  de  fleuret,  de 
clef,  etc.  A  cette  fracture  de  la  lame  papyracée  participe  ordinairement  celle 
de  l'osunguis,  et  il  surgit  alors  tout  de  suite  deux  symptômes  particuliers  qui 
sont  V écoulement  du  sang  par  le  nez  et  la  production  d'un  emphysème  orbi- 
taire. Il  est  vrai  que  l'emphysème  peut  aussi  survenir  à  la  suite  des  fractures 
des  parois  supérieure  et  inférieure  de  l'orbite  qui  mettent  le  tissu  orbitaire 
lâche  en  communication  avec  l'air  que  renferment  les  sinus  frontaux  et 
1  antrum  Highmori,  ainsi  que  nous  le  verrons  encore  tout  à  l'heure  ;  mais  ici 
l'emphysème  ne  se  produit  tout  d'abord  pas  avec  cette  instantanéité,  comme 
à  la  suite  d'une  communication  établie  avec  les  fosses  nasales,  et  en  outre 
l'air  n'est  pas  chassé  aussi  brusquement  dans  l'orbite  à  chaque  tentative  que 
fait  le  blessé  pour  se  moucher.  Le  signe  serait  donc  absolument  pathogno- 
monique,  ainsi  que  l'écoulement  abondant  de  sang  par  le  nez,  si  la  déchi- 
rure du  sac  lacrymal  ne  parvenait  pas  à  elle  seule  se  compliquer  d'em- 
physème orbitaire  (voy.  Maladies  des  voies  lacrymales). 

Les  fractures  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  ne  s'observent  comme 
lésion  directe  qu'à  la  suite  d'une  pénétration  d'un  projectile  ou  d'un  instru- 
ment pointu  ;  comme  fractures  indirectes  et  directes,  elles  font  partie  des 
fractures  directes  et  indirectes  du  maxillaire  supérieur,  principalement  de 
l'os  de  la  pommette.  Ni  le  déplacement,  ni  renfoncement  des  os  ne  contribue 
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beaucoup  à  accentuer  l'exophthalmos  par  hématome  qu'on  observe  ordinai- 
rement dans  ces  cas. 

Aussi  ici  un  écoulement  de  sang  par  le  nez,  mais  ordinairement  peu 
abondant,  est  observé  parce  que  l'écoulement  ne  se  fait,  la  paroi  inférieure 
de  l'orbite  étant  seule  lésée,  que  par  l'antrum  Hi-hmori,  et  le  saii-  ne 
s'échappe  pas  alors  à  la  fois  par  tenez  et  la  bouche.  Du  reste,  la  complication 
presque  constante  de  fractures  étendues  du  maxillaire  ôte  notablement  à 
pareil  écoulement  de  sa  valeur  symptomatique.  Il  en  est  de  même  de  Vancs- 
thésie  des  régions  fournies  par  le  nerf  infra-orbitaire  qni,  loisiin'elle 
résulte  réellement  d'une  fracture  de  la  paroi  orbitaire  inférieure,  reste  per- 
manente à  cause  de  la  déchirure  (arrachement)  du  nerf. 

Nous  nous  abstenons  ici  de  la  description  de  lésions  orbitaires  compli- 
quant les  fractures  des  os  de  la  face  et  qui  ont  nécessité  remploi  d'une 
force  notable:  d'une  part  ces  descriptions  sont  du  domaine  de  la  chiruri^ie, 
et  d'autre  part  la  participation  de  la  fracture  du  plancher  de  l'orbile 
n'ajoute  ni  des  signes  bien  importants  pour  le  diagnostic,  ni  n'aggrave, 
si  le  globe  de  l'œil  n'est  pas  intéressé,  sérieusement  l'état  du  blessé. 

La  lésion  i^d.T  fracture  de  la  paroi  supérieure,  directe  ou  indirecte,  est 
évidemment  celle  qu'il  importe  le  plus  de  bien  connaître.  Les  fractures 
peuvent  intéresser  exclusivement  la  paroi,  ou  ce  qui  est  plus  fréquent,  paroi 
et  rebord  orbitaire  à  la  fois.  La  manifestation  de  symptômes  cérébraux  pro- 
duits par  des  épanchements  de  sang,  la  lésion  cérébrale  directe,  ou  la  com- 
motion, enfin  la  méningite  ou  l'encéphalite  consécutive  caractérisent  les 
fractures.  Pourtant,  d'après  Berlin,  la  gravité  de  ces  complications  n'est 
pas  aussi  redoutable,  car  ces  blessures  montraient  une  tendance  particu- 
lière à  se  guérir,  et  sur  19  cas  diagnostiqués  comme  fractures  du  rebord 
et  de  la  voûte  orbitaire,  3  seulement  auraient  eu  une  terminaison  fatale. 
Il  n'en  est  certainement  pas  ainsi,  si  ces  fractures  se  compliquent,  comme 
on  l'observe,  de  plaies  externes  et  qui  ont  mis  directement  à  nu  les  mé- 
ninges ou  même  la  masse  cérébrale  (Scott,  Strenitz,  Marchetti,  Berlin), 
si  l'on  n'a  pas  recours  ici  à  l'observation  du  pansement  antiseptique  le  plus 
scrupuleux. 

,  Ainsi,  M.  Berlin  (p.  597)  cite,  grâce  à  ces  soins,  la  guérison  suivante  : 

II  s'agit  d'un  militaire  qui  tombe  d'un  quatrième  étage;  le  côté  droit  de  la  figure  et 
de  la  tête  portent  sur  le  rebord  tranchant  d'un  toit  en  bois  d'une  fontaine.  L'os  zygo- 
matique  et  la  partie  du  frontal,  appartenant  au  rebord  orbitaire,  qui  se  trouve  situé 
au-dessus  de  son  prolongement  frontal,  sont  fracturés,  et  toutes  ces  parties  si  mobiles, 
qu'on  pouvait  les  détacher  avec  facilité.  Après  enlèvement  des  esquilles,  dont  un  frag- 
ment notable  revenait  à  la  voûte  orbitaire,  on  voyait  le  cerveau  dans  une  grande  étendue 
à  nu  et  broyé.  Les  masses  cérérales  broyées  s'éliminèrent  et  la  plaie  guérit;  il  est  vrai 
avec  une  faible  parésie  de  l'extrémité  supérieure  et  inférieure  gauche  et  du  spliincler 
de  la  vessie,  ainsi  qu'avec  une  certaine  faiblesse  de  l'intelligence. 

Il  paraît  que  lorsqu'une  force  vulnérante  a  brisé  directement  toute  la  voûte 
orbitaire,  c'est-à-dire  rebord  et  paroi  à  la  fois,  sans  entraîner  la  mort, 
le  choc  s'émoussant  sur  le  rebord  orbitaire  si  résistant,  elle  laisse  une  plaie 
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infiniment  moins  dangereuse  que  si  la  force  vulnérante  a  exclusivement  agi 
sur  la  paroi  supérieure  en  la  brisant  Cela  s'explique  encore  par  ce  fait,  que, 
dans  les  cas  de  fracture  simultanée  du  rebord,  l'action  vulnérante  a  agi  plus 
ou  moins  directement  sur  ce  bord,  en  sens  plus  ou  moins  vertical,  tandis 
que  pour  fracturer  la  voûte  sans  intéresser  le  bord,  un  projectile,  un  instru- 
ment piquant,  ont  dû,  pour  contourner  ce  bord,  léser  le  contenu  orbitaire 
et  agir  en  sens  plus  ou  moins  vertical  sur  la  paroi  orbitaire  et  pénétrer  bien 
plus  aisément  et  profondément  dans  le  cerveau.  Ainsi,  au  lieu  de  15  pour  100 
de  mort,  Berlin  constate,  sur  52  cas  recueillis  par  lui,  41  cas  de  mort. 

Ce  sont  essentiellement  les  lésions  cérébrales  et  les  hémorrhagies  intra- 
crâniennes,  qui  les  accompagnent,  qui  entraînent  la  mort;  dans  1  seul  cas 
de  36  autopsies  qu'on  a  faites  dans  les  observations  réunies  par  Berlin,  on 
constata  une  lésion  directe  de  la  carotide  interne,  entraînant  par  épistaxis 
abondante  la  mort  en  peu  d'heures  ;  dans  5  des  autres  cas,  où  l'hémorrhagie 
devait  être  accusée  comme  cause  directe  de  la  mort,  on  rencontra  des 
lésions  de  la  carotide  cérébrale,  de  l'artère  cérébrale  antérieure,  de  la  com- 
muniquante antérieure  et  d'une  veine  de  la  dure-mère.  Dans  la  plupart 
des  cas,  où  la  mort  ne  survient  pas  immédiatement,  on  constate  la  formation 
d'abcès  intracrâniens,  soit  avec,  soit  sans  méningite  (18  fois  sur  36  auto- 
psies). Comme  dans  la  majorité  de  ces  abcès  intracrâniens  consécutifs,  on  a 
trouvé  la  collection  de  pus  au  proche  voisinage  des  os  fracturés,  et  4  fois 
sur  les  18  observations  en  communication  directe  avec  la  suppuration  intra- 
orbitaire,  l'idée  d'un  dépôt  de  substance  infectieuse  au  voisinage  des  parties 
fracturées  se  présente,  ainsi  que  l'indication  d'une  intervention  chirurgicale 
pour  amener  l'évacuation  du  pus  et  la  désinfection  des  parties  fracturées 
des  os,  dès  que  l'on  se  trouve  en  présence  de  symptômes  cérébraux 
graves. 

Comme  l'exploration  directe  de  la  voûte  orbitaire  n'est  ordinairement  pas 
possible,  la  constatation  directe  fait  défaut,  contrairement  à  ce  qui  se  pré- 
sente pour  la  fracture  simultanée  du  rebord  orbitaire;  ce  sont  donc  essen- 
tiellement les  données  anamnestiques  qui  doivent  nous  engager  à  poser  le 
diagnostic,  et  ici  il  ne  faudra  pas  oublier  que  tandis  que  pour  les  fractures 
du  rebord  orbitaire  et  des  parois  externe  et  inférieure,  les  parois  supérieure 
et  interne  cèdent  déjà  à  une  force  très  légère  de  propulsion  et  permettent 
donc,  en  n'épuisant  que  très  faiblement  le  choc  vulnérant,  une  pénétration 
très  profonde  de  projectiles,  de  corps  vulnérants  dans  la  cavité  crânienne. 

La  direction  du  trajet  nous  est  quelquefois  indiquée  par  la  façon  dont  le 
contenu  orbitaire  se  trouve  impliqué  dans  la  blessure,  tandis  que  la  solu- 
tion de  continuité  de  la  peau,  si  facilement  déplacée  pour  les  contractions 
perpétuelles  de  l'orbiculaire,  ne  nous  donne  aucun  renseignement  de  quel- 
que valeur;  mais  la  manière  suivant  laquelle  aussi  les  parties  molles  de 
l'orbite  se  déplacent  au  moment  de  la  pénétration  d'un  corps  vulnérant,  fait 
qu'il  n'y  a  guère  de  conclusions  certaines  à  en  tirer.  Le  prolapsus  du  tissu 
graisseux  de  l'orbite  ainsi  que  des  abondantes  hémorrhagies  instantanées 
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avec  formation  d'hématome  orbitaire  renseignent  mieux  sur  la  gravité  de  la 
blessure  (Berlin). 

En  toute  circonstance,  ce  n'est  pas  dans  l'intérêt  d'une  constatation 
directe  d'une  fracture,  surtout  lorsqu'elle  intércbse  la  voûte  orbitaire  qu'il 
serait  permis  de  procéder  à  la  moindre  exploration,  soit  avec  le  doigt 
soit  avec  la  sonde.  On  sait  que  ce  genre  d'exploration  expose  à  l'infection  des 
plaies,  qui  y  avaient  heureusement  échappé,  mais,  en  outre,  on  peut  par 
pareille  exploration,  encore  notablement  aggraver  la  situation  du  malade  en 
enfonçant  vers  la  cavité  crânienne  des  esquilles  et  en  déposant  avec  la  sonde 
(parfaitement  désinfectée  au  préalable),  dans  la  cavité  crânienne,  des  masses 
infectieuses  que  renferme  le  trajet  orbitaire  où  elles  n'avaient  pas  été  entraî- 
nées de  prime  abord.  Je  m'éloigne  donc  ici  d'autant  plus  de  l'opinion,  si  com- 
pétente pourtant,  de  M.  Berlin  (/oc.  cit.,  p.  601),  que  la  désinfection  préalable 
du  trajet  dans  l'orbite  est  chose  inexécutable,  à  cause  de  son  irrégularité 
par  suite  du  déplacement  de  l'œil.  M.  Berlin  dit  :  «  D'après  mon  o^nion, 
l'exploration  avec  la  sonde,  lorsqu'elle  est  pratiquée  avec  les  précautions 
nécessaires  de  l'antisepsie,  doit  être  autorisée.  Si  la  blessure  est  récente  et 
si  le  canal  de  la  plaie  n'intéresse  que  les  parties  molles,  le  sondage  nous 
renseignera  tout  d'abord  sur  la  direction  et  la  profondeur  de  la  plaie,  et  en 
outre,  sur  cette  question  grave,  si  un  corps  étranger  y  séjourne  ou  non.  Si 
nous  pouvons  pratiquer  l'exploration  avec  la  sonde,  en  général  d'une  façon 
aseptique  —  une  question  qui,  il  faut  l'avouer,  est  pour  ce  qui  concerne  les 
plaies  récentes  et  n'intéressant  que  les  parties  molles  encore  discutable, 
—  ce  sondage  doit  aussi,  dans  l'intérêt  du  diagnostic,  être  complet  et  dans 
ces  cas,  même  une  exploration  prudente  de  la  partie  accessible  de  la  voûte 
orbitaire  et  même  une  pénétration  minuscule  au  delà  du  bord  osseux  blessé 
sont  d'autant  plus  autorisées  que  les  parties  avoisinantes  ont  déjà,  par  l'action 
du  traumatisme  souffert,  respectivement  été  broyées.  » 

Ce  n'est  pas  le  traumatisme  du  sondage  que  nous  craignons,  quoique  l'on 
connaisse  la  férocité  de  certains  chirurgiens,  lorsqu'il  s'agit  de  l'intérêt  du 
diagnostic  à  poser  devant  des  élèves,  qui  prime  bien  celui  du  malade,  mais 
la  possibilité  du  déplacement  de  germes  infectieux  de  la  cavité  orbitaire 
dans  le  crâne,  car  évidemment  c'est  dans  l'orbite  qu'un  corps  vulnéranl 
aura  tout  d'abord  laissé  les  germes  avec  lesquels  il  était  contaminé. 

S'agit-il  d'un  projectile  ;  on  n'ira  certainement  pas  à  sa  recherche  au 
moyen  d'un  sondage  intracrânien  ;  en  cas  de  pénétration  d'autres  corps 
étrangers,  projetés  avec  moins  de  violence,  dont  on  soupçonne  la  présence, 
on  bornera  le  sondage  exclusivement  à  la  cavité  orbitaire  et  nous  aurons 
encore  à  nous  prononcer;  combien,  même  faite  avec  le  doigt,  cette  explora- 
tion est  peu  fructueuse,  les  corps  étrangers  fuyant  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, en  s'enfonçant,  et  se  déplaçant  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite. 
L'exploration  du  trajet  d'armes  blanches  (fleuret,  baïonnette,  etc.)  est 
absolument  interdite. 

Un  certain  nombre  de  symptômes  renseignent  du  reste  plus  que  suffisam- 
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ment  que  la  blessure  a  intéressé  le  cerveau.  Ainsi  on  signale  dans  un  quart 
des  cas  que  le  blessé  s'est  affaissé  sur  lui,  après  avoir  perdu  connaissance 
(Berlin),  et  cela  doit  paraître  d'autant  plus  surprenant,  si  le  choc  vulnérant 
a  été  insignifiant.  Si  la  mort  ne  survient  pas  alors,  le  blessé  revient  à  lui 
assez  promptement,  et  ordinairement  des  symptômes  cérébraux  (abstraction 
faite  de  ceux  d'une  plaie  profonde  du  cerveau  atteignant  les  circonvolutions) 
ne  surviennent  alors  qu'après  un  certain  temps  écoulé,  c'est-à-dire  lorsque 
la  suppuration  intracrânienne  s'est  établie  sous  l'influence  d'une  infection. 
En  l'absence  de  celle-ci,  il  ne  persiste,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  pro- 
longé, que  les  symptômes  déterminés  par  la  lésion  et  qui  peuvent  varier  très 
notablement  suivant  la  blessure,  se  borner  à  une  simple  céphalalgie,  des 
étourdissements,  ou  entraîner  une  paralysie  des  extrémités,  le  délire,  etc. 
L'écoulement  de  liquide  cérébro-spinal  des  masses  cérébrales  broyées  lève 
bien  entendu,  en  pareil  cas,  tout  doute  sur  la  gravité  de  la  lésion. 

Le  diagnostic  est  rendu  si  complexe,  parce  que  l'apparition  de  symptômes 
centrauxn'apas  besoin  de  se  produire  tout  de  suite.  Ainsi  tout  symptôme  immé- 
diat peut  faire  défaut,  et  un  malade  succombe  brusquement  dix  minutes,  ou 
quelques  heures  après  àlasuite  d'une  hémorrhagieintracrânienne.Ou  il  arrive 
que  tout  symptôme  immédiat  delà  blessure  a  fait  défaut  et  que  la  production 
d'un  abcès  intracrânien  par  infection  traîne  fortement  en  longueur  et  qu'a- 
près  que  le  blessé  ne  s'est  plus  ressenti  pendant  cinq  à  sept  semaines  de  sa 
blessure,  il  succombe  alors  brusquement.  M.  Berlin  dit,  avec  beaucoup 
d'à-propos  :  «  Cette,  absence  complète  de  tout  symptôme  qui  implique  une 
lésion  du  cerveau,  a  juste  quelque  chose  d'inquiétant  et  nous  engage  à 
observer,  avec  d'autant  plus  de  soin,  les  signes  du  diagnostic  que  donnent 
l'anamnèse,  la  blessure  des  parties  molles  et  le  sondage,  mais  aussi  les 
troubles  en  apparence  les  plus  insignifiants  de  l'état  général  de  santé.  »  ^ 
Qu'on  ne  veuille  pourtant  pas  oublier  ici  que  les  lésions  les  plus  compli- 
quées de  la  voûte  orbitaire,  avec  pénétration  de  projectiles  dans  les  hémi- 
sphères ont  été  observées  sans  entraîner  autre  chose  que  des  symptômes 
cérébraux  transitoires;  que  la  présence  de  corps  étrangers  est  de  même 
parfaitement  tolérée,  à  la  condition  de  leur  composition  aseptique  ;  par  con- 
séquent l'abstention  d'une  intervention  quelconque  immédiatement  après 
l'accident  (le  pansement  aseptique  à  part)  nous  paraît  donc  strictement 
indiquée  La  hardiesse  est  excusable  et  même  commandée  lorsque  de  graves 
symptômes  cérébraux  menaçant  la  vie  du  blessé  ne  se  dissipent  pas 
quelque  temps  depuis  le  moment  de  la  blessure,  ou  si  ces  symptômes  ont 
réapparu  et  doivent  être  attribués  avec  raison  à  l'infection  de  la  plaie  crâ- 
nienne, ou  à  la  présence  d'un  corps  étranger. 

2°  Les  fractures  indirectes  par  continuité  font  partie  des  fractures  de  la 
base  du  crâne;  ce  sont  des  fractures  qui  se  prolongent  jusque  dans  l'orbite, 
et  actuellement  c'est  chose  avérée  que  l'orbite  est  une  des  parties  les  plus 
fréquemment  lésées  dans  les  fractures  basilaires.  Cette  fréquence  ressort 
surtout  des  recherches  de  M.  de  Hôlder,  faites  à  l'instigation  de  Berlin 


FRACTURES  DES  PAROIS  OKBITAIRES.  7!)1 

(loc.  cit.,  p.  604)  qui,  sur  quatre-vingt-six  fractures  de  la  hase  du  cràiie, 
trouve  soixante-treize  fois  la  voûte  orbitaire  intéressée.  Si  Prescott-Ucirrlt 
(Medico -chirurgical  Transactions,  t.  XXXVI,  p.  340)  avait  indi(|ué  une 
proportion  infiniment  moindre  (vingt-trois  cas  seulement  sur  soixante-huit), 
la  raison  en  est  qu'il  n'a  pas,  comme  de  Holder,j)ris  la  précaution  de  dégager 
dans  toute  son  étendue  la  dure-mère. 

D'après  la  théorie  exposée  plus  haut  (p.  784)  sur  la  production  des  frac- 
tures indirectes,  celle  de  la  voûte  orbitaire  par  continuité  doit  surtout  se 
produire  lorsqu'il  y  a  fracture  de  l'os  frontal.  M.  Merkel,  dans  son  Anatomie 
topographique  y  émet  (p.  58)  l'avis  suivant  :  «  Si  l'on  doit  déjà,  en  général, 
insister  particulièrement  sur  ce  ({M'aucune  partie  de  la  base  du  crâne  ne 
jouit  d'une  immunité  contre  les  fractures,  et  que  chaque  partie  peut  se 
fracturer  dans  un  sens  quelconque,  pourtant  l'expérience  enseigne  que  des 
fractures  d'un  parcours  absolument  irrégulier  ne  sont  produites  que  par  des 
traumatismes  qui  intéressent  toute  la  capsule  crânienne  et  les  parlies  molles 
en  même  temps. 

((  Si  je  fais  abstraction  de  ces  cas  extrêmes,  alors  il  résulle  des  cominimi- 
cations  pratiques  (^erp'manti,  Kopfverletzungen,  1880)  que  ce  sont  justement 
les  parties  solidement  construites  de  la  base  du  crâne  qui  échappent  aux 
fractures.  Ce  sont  les  grandes  ailes  du  sphénoïde,  le  clivus  et  le  tiers  moyen  du 
rocher  renfermant  le  limaçon.  Comme  ces  régions  jouissent  d'une  im/mu- 
nité,  d'autre  part  les  endroits  les  plus  minces  (fig.  215)  de  la  base  sont 
privilégiés  particulièrement  pour  ce  qui  concerne  les  fractures.  Dans  la 
partie  antérieure  de  la  fosse  crânienne,  nous  voyons  les  fractures  cheminer 
à  travers  la  lamina  cribrosa  ou  latéralement  entre  les  juga  cerebralia  et 
aboutir  soit  dans  la  région  de  l'extrémité  latérale  delà  fissura  orb.  sup., 
ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire  encore,  dans  le  canalis  opticus.  En  arrière, 
elles  se  continuent  alors  dans  le  for.  rotundum  et  ovale.  La  selle  turci(iue 
se  brise  le  plus  facilement  en  travers,  près  de  la  limite,  entre  parties  épaisse 
et  mince  de  l'os,  par  conséquent  dans  la  région  du  dos  de  la  selle  et  en 
avant,  où  les  racines  des  proc.  clinoïd.  s'y  buttent  pour  la  renforcer.  Les 
parties  latérales  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  se  fracturent  le  plus  aisément 
dans  la  région  de  la  fosse  articulaire  du  maxillaire  inférieur,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  à  la  limite  du  tegmen  tympani.  La  fissura  spheno-petrosa 
est  très  apte  pour  servir  de  conducteur  à  des  fractures  vers  la  ligne 
moyenne.  Le  rocher  se  fracture  le  plus  fréquemment  obliquement  dans  la 
région  de  son  système  de  cavité,  moins  fréquemment  vers  son  extrémité 
latérale.  Dans  la  fosse  crânienne  postérieure,  les  fractures  laissent  le  soli- 
veau moyen  intact  et  traversent  les  parties  latérales  minces  de  la  coque  de 
l'occiput.  Lorsqu'il  se  produit  une  fracture  dans  la  région  du  trou  occipital, 
alors  elle  continue  en  allant  des  parties  minces  au-dessus  de  la  fossa  condij- 
loïda,  les  protubérances  condyloïdiennes,  pour  atteindre  le  foramen 
jugularCj^our  Hier  obliquement  à  travers  le  rocher  ou,  en  suivant  h  fissura 
petro-occipitalis  jusqu'à  la  pointe  de  la  pyramide  de  l'os  temporal. 
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((  A  ces  fractures,  qui  ne  sont  qu'exclusivement  données  par  La  nature  de 
La  base  osseuse  du  crâne,  s'en  adjoignent  encore  d'autres  qui  ne  doivent  pas 
leur  provenance  à  l'architecture  des  os,  mais  au  mode  d'implanlation  de  la 
dure-mère,  particulièrement  du  tentorium.  Celui-ci  s'insère  au  proc.  clinoï- 
deus  anterior,  ainsi  qu'au  dos  de  la  selle  turcique,  et  se  trouve  réuni 
avec  le  tissu  très  dense  qui  rattache  la  pointe  du  rocher  au  corps  du  sphé- 
noïde. Si  donc,  à  la  suite  d'une  chute  ou  d'un  coup,  la  capsule  crânienne 


FiG.  215. 


Sur  le  côté  droit  de  la  figure  se  trouvent  indiquées  les  fractures  basilaires  les  plus  fréquentes.  —1.  For. 
opticum.  2.  Fiss.  orbit.  sup.  3.  Canal  rotundus.  4.  Foram.  ovale.  5.  For.  spinos.  G.  For.  lacenim. 
7.  For.  jugul. 

subit  un  changement  notable  de  forme,  il  peut  arriver  que  le  tentorium  se 
trouve  tendu  au  point  de  fracturer  par  arrachement  le  proc.  cUnoïdeus 
anterior  ou  le  dos  de  la  selle  turcique,  ou  que  la  pointe  du  rocher,  réunie 
au  corps  du  sphénoïde  d'une  façon  particulièrement  solide  en  ce  point 
se  fracture  ici.  » 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  tous  les  genres  de  fractures,  même  celles 
dues  au  mode  particulier  d'implantation  de  la  dure-mère,  intéressent  la 
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région  voisine  de  la  voûte  orbitaire  et  ont  une  tendance  à  la  i^ai,nier  par 
contiguïté.  La  force  qui  provoque  ces  fractures  peut  agir  de  trois  manièivs 
différentes.  Le  crân^  peut  être  atteint  par  un  clioc  direct,  un  coup  de  bâton, 
un  coup  de  pied  de  cheval,  une  pierre,  etc.,  ou  le  crâne  porte  dans  nue 
chute,  ou  le  corps  était  projeté,  sur  un  support  résistant.  Enhn,  la  force 
contondante  peut  agir  de  deux  côtés  à  la  fois,  le  crâne  est  comprimé  j)ar  la 
roue  d'une  voiture,  dans  un  bassin  trop  étroit,  dans  les  branches  du  for- 
ceps, etc.  II  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  par  une  très  violente  secousse, 
sans  aucune  action  directe  sur  l'ossature  du  crâne,  on  a  observé  des  frac- 
tures de  sa  base,  et  juste  il  se  produit  cet  arrachement  du  processus  cli- 
noïdien  antérieur  dont  Merkel  fait  mention  {Observations  de  Robert, 
Arcli.  gén.,  4°  série,  VI,  p.  161). 

Ce  qui  doit  nous  intéresser  tout  particulièrement  comme  ophlhalmologistcs, 
c'est  que  dans  ces  fractures  par  contiguïté,  comme  dans  toutes  les  fractures 
basilaires  en  général,  le  canal  optique  est  très  souvent  impliqué  dans  la 
fracture  (cinquante-trois  fois  sur  quatre-vingt-six,  d'après  de  lloldcr),  et  ce 
qu'on  n'a  pas  assez  fait  ressortir,  c'est  que  cette  fracture  occupe  toujours  la 
paroi  supérieure  du  canal,  au  moins  cela  a  été  le  cas  dans  toutes  les 
observations  de  de  Hôlder.  La  paroi  inférieure  peut  participer  à  cette  fracture 
et  se  continuer  dans  la  lame  papyracée. 

Nous  savons,  en  outre,  que  dans  la  partie  supérieure  du  canal,  la  gaine 
externe  du  nerf  optique,  qui  est  la  continuation  directe  de  la  durc-mère, 
adhère  non  seulement  d'une  façon  très  solide  au  périoste,  mais  aussi  que  la 
gaine  interne,  la  gaine  piale,  se  trouve,  pendant  ce  passage  à  travers  le  canal 
optique,  très  solidement  attachée  à  la  gaine  durale  et  ainsi  indirectement  à 
la  paroi  osseuse  supérieure  du  canal  optique.  Le  point  d'attache  des  enve- 
loppes du  nerf,  et  de  celui-ci  même,  est  donc  placé  à  la  paroi  supérieure  du 
canal  optique,  tandis  que  non  seulement  la  gaine  durale  se  trouve  séparée 
de  la  paroi  osseuse  inférieure  du  canal  par  un  tissu  conneclif  tendre,  inter- 
posé entre  gaine  et  périoste,  mais  aussi  ici  les  gaines  durale  et  piale  se 
trouvent  éloignées  par  l'espace  intervaginal  qui  se  continue  en  rainure  (en 
forme  de  croissant  sur  une  coupe)  à  travers  Je  canal  optique. 

La  solide  réunion  de  l'os,  du  périoste,  de  la  gaine  durale  et  piale  et  du 
tissu  nerveux  lui-même  à  cette  dernière  gaine,  par  l'intermédiaire  du  cloi- 
sonnement que  la  gaine  piale  fournit,  rend  presque  impossible  qu'une  frac- 
ture de  la  partie  supérieure  du  canal  optique  se  produise  sans  qu'elle 
retentisse  jusque  dans  l'intérieur  du  tronc  nerveux  lui-même.  11  est  impos- 
sible que  le  nerf  se  soustraie  par  un  simple  déplacement.  Reste  à  savoir 
combien  la  simple  distension  de  la  dure-mère,  capable  de  produire,  ainsi 
qu'on  Ta  vu  plus  haut,  des  fractures  basilaires,  peut  agir  sur  ce  point  fixe  où 
dure-mère  et  périoste  se  confondent  dans  le  canal  optique,  car  l'on  a 
aussi  vu  se  produire  des  atrophies  du  nerf  optique  à  la  suite  de  chutes  à 
plat  sur  les  deux  pieds,  et  l'on  attribue  à  des  commotions  spinales  bien  des 
atrophies  du  nerf  optique,  qui  trouveront  leur  explication  bien  plus  natu- 
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rellement  dans  des  lésions  produites  dans  le  canal  optique  lui-même. 

Que  dans  les  fractures  du  canal  optique  le  nerf  doit,  d'après  son  mode  particu- 
lier d'attache  à  la  paroi  supérieure  du  canal  et  d'après  la  fréquence  si  grande 
de  l'emplacement  de  la  fracture  dans  la  paroi  supérieure  de  ce  canal,  être 
forcément  atteint,  ressort  déjà  des  recherches  nécroscopiques.  Aussi 
de  Hôlder  trouve  sur  cinquante-trois  fractures,  quarante-deux  fois  des 
épanchements  de  sang  dans  les  gaines  du  nerf  optique.  Si  sur  onze  cas 
cet  épanchement  n'est  pas  noté,  c'est  qu'on  ne  sait  pas  non  plus  à  quelle 
époque  après  l'accident  la  nécropsie  a  été  faite.  De  Hôlder  pense  plutôt  que 
pour  les  cas  où  l'on  n'a  pas  rencontré  de  sang,  la  mort  aurait  été  trop  instan- 
tanée pour  permettre  cet  épanchement,  qui,  du  reste,  s'est  produit  encore 
une  fois  en  dehors  de  la  gaine  et  en  très  grande  quantité  (dans  la  partie  in- 
férieure du  canal)  sans  qu'il  y  ait  eu  du  sang  dans  l'espace  intervaginal. 
Les  causes  des  fractures  sont  indiquées  pour  celles  avec  épanchement  inter- 
vaginal: trente-deux  coups  de  feu  (dont  vingt-sept  dans  la  bouche),  neuf 
chutes  et  un  cas  d'écrasement  par  une  voiture.  Pour  les  onze  cas  sans  épan- 
chement intervaginal,  dix  coups  de  feu,  dont  sept  tirés  dans  la  bouche,  et 
une  chute  sur  la  tête. 

La  fréquence  des  fractures  du  canal  optique,  pour  ne  pas  dire  la  constance 
de  pareille  lésion,  avec  les  fractures  de  la  base  du  crâne  étant  démontrée, 
quel  genre  de  lésion  entraînent  ces  fractures?  M.  Berlin  dit  bien,  si  nous 
réfléchissons,  que  trois  des  parois  du  canal  entourent  le  nerf,  il  est  aisé 
d'admettre  qu'une  intervention  traumatique  suffisante  pour  fracturer  les 
parois  osseuses  ne  saurait  se  passer  sans  lésions  matérielles  du  nerf.  Il  en 
doit  être  ainsi,  en  particulier,  de  la  solution  de  continuité  de  la  paroi  supé- 
rieure, celle  qu'on  a  justement  observée  le  plus  souvent,  paroi  dont  le 
périoste  se  trouve  intimement  réuni  au  nerf,  respectivement  à  sa  gaine 
interne  et  se  trouve  par  suite  particulièrement  disposée  pour  transmettre 
des  insultes  mécaniques  de  l'os  au  nerf  même. 

Mais  quelles  sont  ces  insultes?  Les  observations  de  de  Hôlder,  fournies  par 
Berlin,  sont  encore  actuellement  la  base  anatomique  presque  exclusive 
(voy.  aussi  Reich,  Klin.  Monatsbl,  p.  96,  1879,  et  de  Ottingen,  Die  indi- 
reten  Verletzungen  des  Auges  bei  Schussverletzungen  der  Orbitalge- 
gend,  1879,  ainsi  que  Kohn).  Ces  observations,  prises  la  plupart  sur  les 
suicidés  qui  s'étaient  tiré  un  coup  de  feu  dans  la  tête  et  avaient  presque 
tous  succombé  instantanément,  ne  donnent  guère  beaucoup  de  renseigne- 
ments. De  recherches  microscopiques,  il  n'en  est  pas  question,  les  investiga- 
tions ne  portant  pas  sur  ce  sujet;  pourtant  de  Hôlder  dit  que,  même  là  où 
le  coup  de  feu  avait  directement  atteint  le  nerf,  celui-ci  se  trouvait  souvent 
arraché  ou  déchiré  partiellement,  et  là  où  la  lésion  n'était  qu'indirecte,  on 
la  rencontrait  parfois  très  distendue  et  sur  la  coupe  avec  Vautre  nerf 
comparativement  plus  mince.  Une  fois,  on  rencontre  dans  la  substance 
même  du  nerf  des  hémorrhagies  en  stries. 

Rappelons  tout  d'abord  encore  que  si  M.  de  Holder  n'a  pas  constaté  des 
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lésions  microscopiques  sensibles  du  nerf  mèine,  il  insisle  que  sur  ciiuiuantc- 
trois  cas  de  fractures  du  canal  optique,  quarante-deux  fois  il  coiisliila  un 
épanchement  sanguin  dans  la  gaine  du  nerf.  Cette  liéniorrliagie  faisait  tou- 
jours défaut  s'il  n'y  avait  pas  fracture  du  canal  optique,  et  elle  ne  se  ren- 
contrait, lorsqu'il  n'existait  que  d'un  seul  côté  la  fracture  du  canal, 
qu'exclusivement  de  ce  côté.  Il  ne  saurait  pourtant  pas  (Mre  nié  que  le  sang 
peut  provenir  aussi  de  la  cavité  crânienne  même,  ainsi  que  des  vaisseaux 
intervaginaux  et  centraux  du  nerf  optique. 

Les  observations  recueillies  par  Berlin  (loc.  cif.,  p  (.11)  (pio  l'ouffM-nic  la 
littérature,  portent  sur  quarante-trois  observations,  pour  lesquelles  la  ma- 
jorité est  due  à  une  action  contondante,  une  chute  sur  la  lèle,  ri  le  poiiil 
sur  lequel  a,  de  prime  abord,  porté  le  choc,  est  dans  la  plus  i^rande  paiiic 
des  cas  (vingt-six  fois)  l'os  temporal  (de  préférence  le  rebord  orbitairc).  Ce 
n'est  qu'exceptionnellement  que  l'occiput  fut  le  poiut  d'attaque.  Ce  sont  ces 
blessures,  mieux  que  les  violentes  secousses  qui  résultent  d'un  coup  de  feu 
tiré  dans  la  bouche  et  où  la  mort  est  instantanée,  qui  peuvent  môme,  en 
l'absence  d'une  exploration  analomique  et  liistologique  du  nerf,  nous 
apprendre  de  quelle  manière  il  a  participé  au  traumatisme,  et  cela  en  étu- 
diant les  ti'oubles  fonctionnels  qui  surviennent  et  les  changements  o])htlial- 
moscopiques  qu'on  a  pu  observer  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Quel  est  le  fait  saillant  d'un  Iraumatisme  du  crâne  suffisant  pour  entraî- 
ner, d'après  les  données  qui  précèdent,  une  fracture  du  canal  opti(iue?  Le 
sujet  tombe,  sous  l'influence  de  la  commotion  cérébrale,  sans  connaissance 
et  reste  ainsi  un  temps  variant  de  quelques  minutes  à  plusieurs  jours.  Sorti 
du  coma,  il  constate  une  cécité  plus  ou  moins  complète  du  côté  blessé  de  la 
tête  (elle  est  indiquée  vingt-sept  fois  complète,  quatre"  fois  incomplète  sur 
quarante-trois  cas).  De  ces  cécités  instantanées  une  seule  se  dissipa,  deux 
fois  il  y  eut  amélioration.  Dans  un  seul  des  cas  l'amaurose  ne  concorde  pas 
avec  le  côté  lésé  de  la  tête,  dix  fois  des  troubles  éclatèrent  des  deux  côtés, 
dont  un  des  cas  se  termina  par  une  cécité  complète.  L'ophthalmoscope  ne 
donne  que  dans  trente  des  cas  des  renseignemenls,  dix-sept  fois  on  conslala 
une  atrophie  papillaire,  deux  fois  avec  pigmentation  de  la  papille  atrophiée. 

L'image  ophthalmoscopique  doit  forcément  être  tout  à  fait  diflérente  sui- 
vant l'époque  à  laquelle  l'examen  a  été  fait  et  suivant  le  genre  d'altération 
qu'a  subi  le  nerf.  L'absence  de  tout  signe  ophthalmoscopique  (Nagel,  Lebcr) 
précédant  une  atrophie  complète  qui  survient,  comme  après  une  déchirure 
ou  coupure  du  nerf,  a  été  constatée,  aussi  bien  que  les  symptômes  d'une 
stase  papillaire  qu'on  a  décrite  comme  névrite  optique  (Noyés).  En  outre,  on 
a  rencontré  des  épanchements  du  sang  dans  la  rétine  (King,  Demme)  et 
dans  le  corps  vitré. 

Si  nous  nous  demandons  maintenant  comment  les  troubles  visuels,  ainsi 
que  les  altérations  dans  l'aspect  ophthalmoscopique,  peuventêtre  déterminés, 
nous  pouvons  tout  d'abord,  en  faisant  ici  abstraction  d'une  lésion  directe 
du  nerf,  ainsi  que  de  son  épanouissement  cérébral,  pouvant  aussi  se 
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rencontrer  dans  un  violent  traumatisme,  constater  la  possibilité  d'une  com^ 
motion  du  nerf  près  de  son  point  d'attache,  de  sa  gaine  interne  au  périoste 
du  canal  optique,  en  second  lieu  une  véritable  déchirure  intervaginale  ou 
du  moins  une  interception  définitive  de  conductibilité.  Ces  lésions  seules 
expliquent  la  cécité  instantanée,  irrémédiable,  et  sans  aucun  changement 
ophthalmoscopique,  précédant  l'atrophie  complète  du  nerf,  atrophie  dont  les 
débuts  ne  se  manifestent  que  vers  la  troisième'ou  quatrième  semaine. 

Les  hémorrhagies  dans  les  gaines,  ou  celles  qui  se  sont  propagées  de  la 
cavité  crânienne,  ne  peuvent  que  plus  difficilement  expliquer  la  cécité  in- 
stantanée, à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  une  compression  notable  dans  le  canal  osseux 
inextensible,  qui  a  alors  aussi  comprimé  l'artère  ophthalmique;  par  contre 
ceshémorrhagies  nous  rendent  bien  compte  des  rétrécissements  concentriques 
du  champ  visuel  qu'on  a  parfois  constatés,  ainsi  que  des  phénomènes  d'isché- 
mie de  la  papille  qu'ont  signalés  quelques  auteurs. 

Enfin,  il  se  peut  que  le  sang  épanché  vienne  s'accumuler  près  de  l'anneau 
sclérotical,  pour  distendre  l'espace  intervaginal  à  un  très  haut  degré,  en- 
traver sa  filtration  postérieure,  augmenter  la  pression  intra-oculaire  et  être 
la  cause  de  vastes  hémorrhagies  dans  la  rétine  et  le  corps  vitré.  La  dila- 
tation en  ampoule  de  l'espace  intervaginal  finit  par  simuler  les  signes  de 
l'embolie  rétinienne,  ou  au  moins  ceux  d'une  stase  partielle  de  la  papille 
et  dans  ces  cas,  la  cécité  étant  aussi  complète,  l'atrophie  consécutive  se 
compliquera  encore  d'une  pigmentation  de  la  papille. 

Qu'il  s'agisse  ici  de  lésions  directes  du  nerf,  ainsi  que  de  changements  pa- 
thologiques de  l'espace  intervaginal,  la  preuve  en  est  fournie  parle  fait 
que,  presque  sans  exception,  la  cécité  correspond  au  côté  du  crâne  sur  lequel 
le  traumatisme  a  porté.  Si,  exceptionnellement  aussi,  l'autre  nerf  optique 
participe,  on  peut  bien,  sans  forcer  les  choses,  admettre  que  la  fracture  a 
atteint  aussi  l'autre  canal  optique,  de  même  qu'il  peut  une  fois,  exception- 
nellement, se  présenter  le  cas  que  c'est  le  canal  optique  du  côté  oppose  a 
la  partie  lésée  du  crâne  qui  est  atteint,  la  fracture  ne  s'étant  propagée  de  la 
fissure  de  l'occiput  qu'uniquement  dans  un  des  canaux  optiques.  Du  reste, 
comment  vouloir  discuter  ici  une  absolue  régularité  dans  la  symptomatologie, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  deux  traumatismes  qui  agissent  absolument  d'une  ma- 
nière identique,  ni  deux  crânes  d'une  conformation  et  résistance  absolument 
semblables,  même  si  la  blessure  les  avait  atteints  d'une  façon  tout  à  fait 
identique? 

Aussi  sera-t-il  presque  impossible  de  poser  avec  quelque  certitude  un  |)fO- 
nostic  des  fractures  de  la  base  crânienne  et  du  canal  optique,  déjà  si 
graves  en  elles-mêmes.  Évidemment,  c'est  la  commotion  et  la  déchirure 
intervaginale  du  nerf  qui  est  ici  le  plus  à  redouter  pour  la  vision,  car,  en 
général,  les  épanchements  dans  les  gaines  ne  sont  pas  très  abondants, 
constituent  des  traînées  filiformes,  en  spirale  ou  floconneuses  qui  se  résor- 
bent encore  assez  facilement.  De  vastes  collections  sanguines  dans  l'espace 
intervaginal  semblent  plutôt  tirer  leur  origine  d'hémorrhagies  basilaires,  et 
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alors  ces  dernières  sont  bien  plus  à  redouter  que  ralléralioii  du  iiei  f 
même.  Une  interruption  de  toute  perceplion  lumineuse,  signalée  par  le 
blessé  qui  sort  d'un  coma  de  courte  durée,  est  toujours  très  déravorahie 
au  point  de  vue  du  pronostic,  tandis  que  la  conservation  (ruiic  partie  du 
champ  visuel  laisse  encore  l'espoir  d'un  rétablissement  (h^  la  vision,  I)ien 
moins  menacée  par  les  altérations  consécutives  au  traumatisme  (|u'("  par 
la  violence  d'action  de  la  blessure  môme. 

Le  traitement  des  fractures  directes  de  l'orbite  se  bornera  à  des  panse- 
ments aseptiques  les  plus  minutieux,  à  l'enlèvement  d'esquilles  absolument 
détachées,  ou  mieux  à  leur  reposition,  si  cela  est  possible.  L'antisepsie  la 
plus  rigoureuse  est  surtout  commandée  lorsque  des  parties  du  cerveau  ont 
été  dénudées.  Dans  ces  cas,  l'attention  doit  encore  être  particulièrement 
dirigée  sur  ce  point,  que  l'écoulement  de  toute  sécrétion  i)uisse  s'opérer 
librement,  et  ici  le  fait  est  indéniable  que  les  fractures  qui  intéressent,  à  la 
fois,  voûte  et  rebord  orbitaire  sont  infiniment  moins  dangereuses  (pie  les 
fractures  directes  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  ne  donnant  pas  cette 
facilité  à  la  plaie  de  se  déterger  et  au  sang  de  s'écouler  librement.  iMéme 
du  temps  où  l'antisepsie  n'entrait  pas  en  jeu,  la  dénudalion  du  cerveau 
n'impliquait  pas  une  mortalité  dépassant  34  pour  100  ;  actuellement  ces  con- 
ditions sont  infiniment  plus  favorables  et  c'est  pour  cette  raison,  lorsque  des 
phénomènes  cérébraux  se  présentent  quelque  temps  après  le  traumatisme, 
qu'on  est  en  droit  de  transformer  une  plaie  cachée,  à  trajet  sinueux,  en  une 
plaie  largement  ouverte,  disposée  pour  des  irrigations  antiseptiques  fré- 
quentes. 

Un  conseil  général  est  ici  difficile  à  donner,  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
fracture  simultanée  du  rebord  orbitaire,  qui  indique  déjà  par  où  elle  se 
dirige,  mais  nous  pensons,  comme  Berlin  l'admet  aussi,  qu'on  pourra  au 
besoin  détacher  la  paupière  supérieure  du  rebord  orbitaire,  et,  si  la  vie  se 
trouve  en  danger,  sacrifier  même  l'œil. 

Le  sacrifice  de  l'œil  est  d'autant  plus  à  conseiller  que,  dans  la  très  grande 
majorité  de  pareils  cas,  il  se  trouve  privé  de  sa  fonction,  ce  dont  on  aura 
pu  se  rendre  compte,  si  les  phénomènes  de  méningite  et  d'encéphalite  se 
sont  présentés  après  un  intervalle  assez  long  depuis  l'accident,  pour  que  le 
blessé  ait  repris  connaissance.  Mais  on  agira  ainsi,  même  lorsqu'on  aurait  la 
certitude  qu'il  s'agit  d'un  organe  intact;  car,  si  déjà  les  blessures  de  la  voûte 
orbitaire  montrent  une  mortalité  d'un  tiers  (34  pour  100),  le  blessé  suc- 
combe presque  sûrement  lorsque  des  symptômes^  tardifs  de  méningite  se 
présentent.  Ici  le  conseil  de  vouloir  laisser  le  globe  de  l'œil  après  section  des 
muscles  droits  supérieurs,  externes  et  internes,  ne  saurait  non  plus  avoir 
aucune  utilité  pratique,  attendu  que  l'exophthalmie  qui  existe  constamment 
en  pareil  cas  et  qui  est  due  à  la  participation,  jusqu'à  un  certain  degré,  du 
tissu  graisseux  de  l'orbite  à  l'enflammalion,  rend  l'effet  de  la  subluxation 
absolument  illusoire. 

On  devra  donc,  dans  ces  cas  désespérés,  lorsque  l'on  intervient  activemeni. 
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non  seule.neiU  enlever  le  globe  oculaire,  mais  même  pratiquer  rexentération 
de  toule  la  moitié  supérieure  de  l'orbite  et  mettre  ainsi  la  voûte  orbilaire 
à  nu  dans  une  vaste  étendue,  afin  de  pouvoir  réséquer  les  parties  broyées, 
enlever  les  esquilles  ainsi  qu'un  corps  étranger  implanté  dans  celte  région. 

ARTICLE  XI. 

BLESSURES  DES  PARTIES  MOLLES  DE  l'oRRITE  (CORPS  ÉTRANGERS,  EMPHYSÈME). 

Grâce  à  la  sphéricité  du  globe  oculaire  et  à  son  peu  de  fixité  dans  la  cavité 
orbilaire,  il  peut  encore  aisément  arriver  qu'une  blessure,  sans  attemdre  les 
parois  de  l'orbile,  se  limite  aux  parties  environnantes  de  l'œil.  A  occasion 
de  l'exophthalmie,  hémophtbalmie,  et  de  la  cellulite  orbilaire  de  1  œil,  nous 
avons  déjà  eu  occasion  de  rappeler  ce  genre  de  blessures,  ont  >'  sera  enc^^^^^ 
question  lorsqu'on  traitera  des  tumeurs  pulsatilcs  de  1  orbite.  La  celluh 
après  de  simples  blessures  de  l'orbite  ne  s'observe,  il  est  vrai  que  lorsqu  .1 
v  a  eu  blessure  avec  un  corps  vulnérant  infecté  (coup  de  paraplu.e,  de  canne), 
et  nous  l'avons  observé,  ce  n'est  pas  comme  le  pense  M.  Berlm,  parce  que 
'a  r  atmosphérique  osl  en  quelque  sorte  exclu  de  ces  blessures,  et  que  d  une 
part  la  pénétration  en  est  rendue  impossible,  parce  que  trois  couches,  a 
Lau,  la  muqueuse  et  le  septum  orbilaire  recouvrent  complètement  la  plaie 
nue  œtteinLtion  directe  n'exercera  pas  ses  effets.  Comme  nous  lavons 
déià  indiqué  et  comme  le  démontrent  du  reste  les  opéralions  que  nous  pra- 
tiquons, telles  que  la  distension  du  nerf  optique  et  l'incision  de  ses  gaines 
h  disposition  particulière  des  parties  conslituantes  du  contenu  orbitaire  fail 
;    e'sTlaies  de  l'orbite  jouissent,  en  quelque  sorte,  des  avantages  des  plaies 
Lis  cutanées  (Berlin),  ce  qu'elles  sont  du  reste,  mais  cela  n  est  jusle  que  tant 
qu'  1  n'  a  pa    u  infectioiulirecte,  car  l'accès  libre  de  l'air,  rendu  n.possible 
îar  la  lisposition  du  canal  d'entrée,  n'empêchera  nullement  les  effets  desas- 
trpux  de  l'infection  de  se  produire.  '  i  , 

LapiLve  de  ce  que  nous  avançons  est  fournie  par  l'étude  des  corps 
étranoersderorbile.  Un  instrument  vulnérant,  même  souille  de  matières 
1  ec  fe  ses,  s'en  débarrassera  aisément,  en  laissant  ces  matières  sur  la  pea 
e  h  mu  u  use  conjonctivale.  11  n'en  est  plus  ainsi  de  corps  étrangers,  de 

n  o  ma  ion  si  variée  qui,  pénétrant  dans  la  cavité  orbilaire,  souvent  avec 
une  ù^rande  vitesse,  y' déposent  les  substances _  infectieuses,  restées 
ntlachées  dans  les  anfractuosités  du  corps  étranger  même. 

ll  pe'  dation  d'un  corps  étranger  dans  l'orbite  n'est  pas  chose  aus.si  » 
qu'  n  pourrait  le  supposer,  car  la  curiosité  pour  des  faits  pareils  étant  d 
moussée,  on  ne  se  soucie  guère  plus  de  les  -Uecticn.«r  Aussi  B^^^ 
réunit  soixante-neuf  cas  dont  deux  lui  sont  personnels,-et  établit  comme 
iriuLtique  occasionnelle  suivante.  Dans  49  PO«r  ^00  (la  mo.  e  d^ 
cas)  le  corps  étranger  était  projeté  par  une  autre  Personne,  dans  7  pou  m 
par  arme  à  feu,  dans  41  pour  100  par  agression  criminelle,  dans  45  pour 
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un  accident  a  déterminé  riiUroduclioii  du  rorps  étranger  et  ce  n'est  que 
dans  6  pour  100  des  cas  où  le  travail  usuel  du  blessé  expli(|uait  cet  acci- 
dent. Le  nombre  de  corps  étrangers  à  collectionner  serait  encore  sensi- 
blement plus  considérable,  si  Pon  y  comprenait  les  chasseurs,  (pii  ont  eu 
la  chance  qu'un  grain  de  plomb  ne  leur  a  pas  lésé  le  globe  oculaire,  mais 
s'est  logé  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  où  son  séjour  n'est  suivi 
daucun  inconvénient. 

On  peut,  en  général,  soutenir  que  la  réaction  est  très  peu  prononcée  pour 
les  corps  étrangers  qui  n'ont  pas  entraîné  des  substance.^  iiifeclanles  dans 
l'orbite  et  Ton  est  vraiment  surpris  de  constater  pendant  cond)ien  de  temps 
des  corps  étrangers,  d'un  volume  énorme,  sont  tolérés  dans  l'orbite  sans 
provoquer  d'autres  phénomènes  qu'une  exophth:ilmie  [)lus  ou  moins  prononcée. 
En  voici  deux  exemples  : 

Pendant  le  siège,  un  homme  de  quarante  ans  fut  frappé,  dans  un  giicl-apons.  pnr  un 
adversaire  qui  lui  donua'avec  sa  pipe  un  coup  àtravers  la  paupière  supérieure  cl  s'culuit. 
Le  malade  se  préseuta  le  Icndemaiu  avec  au  exoplilluilmos  assez  prononcé,  mais  p«'r- 
mettant  l'occlusion  facile  des  paupières.  La  vision  avait  couiplètemeut  disparu,  sans  (pi.' 
rophthalmoscope  signalât  le  moiudre  changement  du  fond  de  l'œil.  Un  sondage  plusn;urs 
lois  répété  ne  donna  pas  de  résultat;  pourtant,  le  malade  soutenait  qu'il  avait,  au  mo- 
ment de  la  blessure,  entendu  la  pipe  se  casser.  L'atrophie  complète  du  nr  rf  opti.pie  se 
développa  h  partir  de  la  quatrième  semaine  et,  chose  étrange,  l'cxoplithalmos  ne  rétro- 
céda pas,  ni  la  plaie  de  la  région  sourcilière  ne  se  ferma;  mais,  comme  le  blessé  n'en- 
durait aucune  souffrance  et  que  sa  vue  avait  été  abolie  dès  le  moment  de  la  blessure,  il 
ne  voulut  se  soumettre  à  aucune  opération.  Vers  la  fin  du  troisième  mois,  il  se  présenta 
un  jour,  nous  mont.'ant  un  corps  jaunâtre  pointu  qui  faisait  légèrement  saillie  a  travers 
la  plaie,  que  nous  élargîmes  alors  un  peu  pour  en  retirer  un  bout  d'ambre  long  de  4  cen- 
timètres qui  s'était  cassé  presque  à  ras  de  son  trou  de  vis.  L'exophthalmos  disparut 
promptement  et  la  plaie  se  cicatrisa. 

En  1873,  me  fut  adressé  de  l'Alsace  un  cultivateur  qui,  monté  sur  un  arbre,  était 
tombé,  et  si  malheureusement,  qu'il  s'empala  littéralement  sur  ua  talon  de  vigne,  qui  se 
cassa  sous  le  poids  du  corps,  mais  dont  l'extrémité  supérieure  resta  implantée  dans  l'or- 
bite gauche.  Le  malade  resta  privé  de  connaissance  pendant  plusieurs  heures  et  l'on  en- 
leva aussi  soigneusement  que  possible  tous  les  fragments  de  bois  de  l'orbite.  L'œil  blessé 
devint  phlhisique,  le  malade  guérit  assez  promptement  et  se  serait  facilement  console 
de  la  perte  de  son  œil,  si  un  assez  haut  degré  d'exophlhalmos  ne  l'avait  pas  sensiblement 
défiguré  et  ne  lui  avait  occasionné  de  temps  à  autre  des  douleurs  névralguiues  penorl.i- 
taires.  Six  mois  après  la  blessure,  j'extrayais  après  avoir  enlevé  l'œil  pbtliisique  et  mis 
largement  à  jour  les  parties  molles  de  l'orbite,  deux  fragmenls  de  bois  dont  le  plus  kmg 
mesurait  près  de  3  centimètres  et  1  centimètre  d'épaisseur.  Aussi  ces  corps  étrangers 
n'avaient  pas  été  reconnus  par  le  sondage. 

La  tolérance  des  corps  étrangers  non  infectés  est  excessivement  grande 
dans  Porbile  et  cela  grâce  à  la  disposition  du  coussinet  graisseux  de  cette 
cavité,  qui,  une  fois  l'œil  réduit  par  la  phthisie,  fournit  au  corps  étranger 
une  cavité  où  sa  tolérance  sera  d'autant  plus  assurée  que  l'absence  d'un 
volume  trop  considérable  empêchera  qu'il  ne  puisse  léser  ^t  contusionner  les 
parties  environnantes.  Il  est  fort  utile  pour  le  praticien  de  connaître  celte 
tolérance,  afin  de  ne  pas  intervenir  par  simple  curiosité.  Cela  est  d'autant 
plus  vrai,  que  le  corps  étranger  occupe  non  seulement  la  cavité  orbitaire, 
mais  s'est  implanté  de  manière  à  envahir  aussi,  par  une  de  ses  extrémités, 
une  cavité  avoisinante  et  qu'en  voulant  Fenlever  on  établit  des  communica- 
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lions  avec  les  cavités  situées  à  l'entour  de  l'orbite.  Le  cas  le  plus  instructif 
que  nous  connaissions  à  cet  égard,  est  celui  publié  par  feu  Pagenstecher,  et 
fournit  une  preuve  éclatante  des  dangers  que  l'intervention  chirurgicale 
peut  présenter  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'orbite. 

«  Marie  D...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  se  présente  le  26  mars  1863  à  la  clinique  de 
Wiesbaden.  La  maladeest  d'une  bonne  constitution  et  son  extérieur  annonce  lasanté.  Dans 
le  cours  de  sa  septième  année,  elle  tomba,  en  tricotant,  et  se  perfora  le  globe  oculaire  droit 
avec  une  aiguille  qui  fut,  dit-elle,  retirée  dans  son  intégrité.  Ace  moment,  ilsurvint  dans 
cet  œil  une  inflammation  chronique  qui  abolit  bientôt  la  fonction  visuelle  et  se  termina 
en  produisant  une  convergence  considérable  de  l'œil  malade,  avec  impossibilité  de  le 
porter  dans  l'abduction.  La  malade  eut  souvent,  par  la  suite  ^  à  souffrir  dans  cet  œil 
d'attaques  inflammatoires  subaiguës,  qui  la  contraignaient  à  recourir  à  un  traitement 
médical.  Il  y  a  quelques  années,  on  tenta  même  de  pratiquer  l'opération  du  strabisme, 
mais  cet  essai  resta  infructueux,  car  il  fut  impossible  de  découvrir  le  muscle  droit  in- 
terne. Dans  ces  derniers  temps,  l'œil  gauche,  qui  n'avait  pas  souffert,  présenta  des  sym- 
ptômes inflammatoires  qui,  d'après  les  indications  de  la  malade,  doivent  être  rapportés  à 
des  conjonctivites  pustuleuses  avec  kératites  superficielles.  Actuellement,  le  globe  ocu- 
laire droit  est  réduit  aux  deux  tiers  de  son  volume  primitif.  Il  est  fortement  attiré  en 
dedans  et  fixé  de  telle  sorte  qu'une  partie  seulement  de  la  masse  cicatricielle  qui  rem- 
place la  cornée  s'aperçoit  au-dessous  do  la  conjonctive  fortement  tuméfiée.  La  conjonc- 
tive bulbaire  est  le  siège  d'un  chérnosis,  et  les  paupières  sont  atteintes  d'œdème  et  rou- 
gies.  Le  toucher  du  globe  de  l'œil,  assez  dur,  y  excite  des  douleurs.  L'œil  gauche  craint 
beaucoup  la  lumière,  la  conjonctive  est  légèrement  rouge;  la  cornée,  l'iris  et  le  cris- 
tallin présentent  l'aspect  normal.  L'examen  fonctionnel  révèle  un  affaiblissement  marqué 
des  fonctions  accommodatrices  et  une  diminution  de  l'amplitude  de  l'accommodation. 
L'examen  ophthalmoscopique  montre  les  milieux  à  l'état  normal,  la  choroïde  saine,  la 
napille  très  rouge.  Dans  ces  conditions,  nous  croyons  urgent  de  recourir  à  l'énucléation  de 
l'œil  droit,  pour  faire  cesser  les  symptômes  précurseurs  d'une  inflammation  sympathique  de 
l'œil  gauche.  L'opération  fut  pratiquée  le  30  mars.  Elle  offrit  quelques  difficultés,  car  il  fut 
impossible  de  produire  la  rotation  du  globe  de  l'œil  pour  couper  les  muscles  droits  interne, 
supérieur  et  inférieur.  Lorsqu'on  essaya  de  sectionner  le  nerf  optique,  les  ciseaux  rencon- 
trèrent une  résistance  très  considérable  causée  par  un  corps  acéré  de  6  à  8  millimètres  de 
long  sur  1  millimètre  de  large,  et  qui,  provenant  de  la  voûte  orbitaire,  avait  traversé  la 
sclérotique  dans  sa  partie  postérieure  et  inférieure  et  tenait  évidemment  l'œil  dans  l'adduc- 
tion. Ce  corps,  en  forme  d'arête,  semblait  légèrement  mobile  et  élastique,  et  la  malade, 
revenue  de  l'état  anesthésique ,  accusait ,  quand  on  le  touchait,  de  vives  souffrances. 
Comme  les  ciseaux  ne  réussissaient  pas  à  le  sectionner,  on  se  vit  contraint  de  n'enlever 
que  les  trois  quarts  environ  de  la  sclérotique  et  son  contenu.  La  pointe  de  cette  préten- 
due arête  osseuse  était  recouverte  d'un  tissu  inodulaire  épais  et  de  vestiges  de  la  sclé- 
rotique. On  appliqua  le  bandeau  compressif  et  l'on  se  réserva  de  soumettre  la  malade  à 
une  exploration  plus  attentive.  Dans  le  cours  de  l'après-midi,  la  jeune  fille  fut  très  agitée, 
accusa  de  vives  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  et  eut,  à  diverses  reprises,  des 
vomissements  violents,  symptômes  qu'on  attribua  à  l'action  du  chloroforme.  Cependant 
la  guérison  n'avançait  pas  :  la  réunion  ne  se  fit  pas,  comme  il  arrive  habituellement 
après  l'énucléation,  par  première  intention;  au  contraire,  il  survint  une  suppuration 
fétide  et  la  malade  fut  agitée  par  un  mouvement  fébrile  incessant.  La  céphalalgie  per- 
sista, les  paupières  se  tuméfièrent  fortement;  les  vomissements  seuls  cessèrent  le  1"'  avril. 
Jusqu'au  20  de  ce  mois,  la  malade  garda  une  grande  faiblesse,  avec  anorexie  complète, 
et  la  céphalalgie  dont  elle  souffrait  persista,  ainsi  que  la  suppuration  de  mauvaise  nature 
dont  l'œil  opéré  était  le  siège.  Mon  ami,  M.  le  professeur  Esmarch  (de  Kiel),  qui  vint,  ce 
jour-là,  à  ma  clinique,  me  fit  penser  qu'un  corps  étranger  laissé  dans  Forbite  pourrait 
être  la  cause  de  cette  suppuration  et  retarder  la  guérison.  Contre  la  volonté  de  la  ma- 
lade, qui  nous  assurait  que  l'aiguille  qui  avait  pénétré  dans  son  œil  ne  s'y  était  pas  rom- 
pue, nous  la  soumîmes  de  nouveau  à  l'action  du  chloroforme,  et  le  doigt  introduit  dans 
l'orbite  rencontra  encore  la  pointe  élastique  et  mobile  dont  j'avais  constaté  la  présence. 
J'introduisis  le  long  de  mon  doigt  une  pince  à  pansement,  je  saisis  ce  petit  corps,  et  par 
une  traction  assez  énergique  je  retirai  un  fragment  d'aiguille  à  tricoter  long  de  10  cen- 
timètres et  fortement  rouillé,  et  cela  dans  une  direction  telle  qu'il  ne  fut  pas  douteux 
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que  l'aiguille,  après  avoir  pénétré  le  long  de  la  face  interne  de  l'orbite,  avait  lon-é  la 
face  interne  de  la  cavité  crânienne  et  s'était  dirigée  vers  le  roclier  droit.  11  survint  muî 
faible  hémorrhagie,  et  j'appliquai  un  panscunent  léger.  Vt.'rs  le  soir,  la  malade  fut  prise 
de  vomissements  violents  et  de  douleurs  très  vives  dans  la  moitié  droite  de  la  téle  et 
vers  l'occiput.  Le  pouls  s'éleva  à  100.  Je  fis  prendre  à  la  malade  de  la  glace  et  de  r.u-é- 
tate  de  morphine  à  la  dose  de  1  centigramme;  mais  les  vouiissemenls  nt  la  céphalalgie 
persistèrent.  Continuation  du  traitement.  Le  "lît  avril,  les  nauséi-s,  les  vomissements  et 
la  fièvre  existaient  toujours.  La  ménmire  était  affaiblie  et  la  malade  plongée  dans  nnf> 
demi-somnolence.  Le  24.  avril,  la  suppuration  diminue  dans  la  plaii',  toujours  sensiblf, 
et  le  toucher  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  surtout  en  dehors,  dans  la  région  de  la 
glande  lacrymale,  est  extrêmement  pénible  :  anorexie,  soif,  pouls  à  UO,  plein  et  bon- 
dissant; respiration  très  accélérée,  céphalalgie  générale.  Je  prescris  le  caloun-l  à  haute 
dose,  A  partir  de  ce  moment  jusqu'au  30  avril,  les  symptômes  généraux  s'amendent  pour 
réapparaître  avec  toute  leur  intensité  le  0  mars,  jour  où  la  malade  fait  sa  première 
sortie.  Trois  émissions  sanguines  locales  ramènent  peu  à  peu  un  état  très  salislaisaul 
(1"  juin).  La  malade  fut  soumise  pendant  trois  semaines  à  une  surveillance  attentive,  cl 
comme  au  bout  de  ce  temps  il  n'était  pas  survenu  de  nouvelles  rechutes,  elle  put  quitter 
la  clinique.  Après  avoir  vécu  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  la  malade,  rentre 
le  30  août  1863  à  l'hôpital  de  Wiesbaden.  Huit  jours  auparavant,  elle  avait  été  prise  de 
fièvre,  de  céphalalgie,  de  vertige,  de  douleurs  dans  la  nuque  et  de.  fortes  nausées.  Le 
pouls,  qui  n'indiquait  que  100,  augmente  progressivement  jusqu'à  120,  le  30  septembre, 
jour  où  la  malade  succombe  dans  un  profond  collapsus  après  exacerbation  considérable 
,  des  symptômes  cérébraux.  A  l'autopsie,  on  trouve  du  côté  gauche  de  la  moclhî  allongée 
et  pénétrant  dans  la  substance  du  cerveau  un  foyer  purulent  d'un  demi-pouce  d'étendue. 
Un  semblable  foyer,  de  l'étendue  d'une  pièce  d'un  florin,  fnt  trouvé  sur  le  pont  de  Va- 
role  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  ;  celui-ci  ne  pénétrait  pas  dans  la  substance  du  cer- 
veau même.  »  (Extrait  du  registre  de  Vhôpital  civil.) 

L'énumération  des  corps  étrangers  si  variés  qu'on  a  rencontrés  dans  l'orbile 
ne  présente  guère  d'intérêt.  En  général,  c'est  un  fragment  d'un  corps  vulné- 
rant,  qui,  en  se  cassant  au  moment  de  la  blessure,  a  été  retenu  dans  l'orbite, 
et  ordinairement  ce  n'est  qu'un  seul  corps  étranger  qu'on  y  trouve,  il  est 
exceptionnel  qu'un  bâton  déjà  fendillé  d'avance  laisse  ses  fragments  dans 
l'orbite  et  qu'il  s'y  brise  en  plusieurs  morceaux.  Une  exception  doit  être 
faite  ici  pour  des  fragments  de  verre  qu'on  a  trouvés  jusqu'au  nombre  de 
trois  à  cinq  (Fronmûller,  Hardy).  Qu'on  veuille  ici  surtout  se  méfier  des 
malades  (principalement  des  hystériques)  qui,  pour  se  rendre  intéressants, 
se  réintroduisent  des  fragments  de  corps  étrangers,  une  fois  qu'on  a  procédé 
à  leur  extraction. 

Le  volume  de  la  cavité  orbitaire  admet  déjà  le  séjour  de  corps  étrangers 
très  volumineux,  mais  on  en  peut  extraire  qui  présentent  des  dimensions 
vraiment  extraordinaires,  lorsqu'ils  empiètent,  comme  dans  l'observation  de 
Pagenstecher,  sur  les  cavités  avoisinantes.  où  qu'ils  font  saillie  en  dehors 
de  la  cavité  orbitaire.  On  ne  saurait  pourtant  nullement  vouloir  tirer  une 
conclusion  du  volume  du  corps  étranger,  d'après  l'exophthalmos  que  pré- 
sente le  blessé;  ainsi  l'on  peut  rencontrer  celui-ci  très  peu  accusé  et  pour- 
tant trouver  un  corps  étranger  très  volumineux,  mais  qui  a  pénétré  dans 
une  des  cavités  osseuses;  de  même  le  volume  peut  être  considéré  infininirnt 
supérieur  à  ce  qu'il  est,  par  suite  du  gonflement  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  le  corps  étranger.  Ordinairement  ce  gonflement  se  fait  de  préfé- 
rence autour  du  corps  étranger  même,  formant  une  sorte  de  noyau  endurci 
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lorsque  celui-ci  a  séjourné  quelque  temps  dans  la  cavité  orbitaire  et  aide 
ainsi,  surtout  quand  ce  gonflement  s'étend  jusque  sous  la  paupière  même, 
à  poser  le  diagnostic.  C'est  plutôt  encore  cet  endurcissement,  que  le 
volume  même  du  corps  étranger,  qui,  formant  tumeur  autour  de  lui,  réduit 
plus  dans  un  sens  que  dans  l'autre  la  mobilité  de  l'œil  et  contribue  à  raffer- 
mir notre  diagnostic,  principalement  lorsque  l'exoplilhalmie  s'accentue  davan- 
tage dans  une  direction  opposée  à  celle  où  séjourne  le  corps  étranger. 

Nous  insistons  sur  ces  signes,  car  le  sondage  même  ne  nous  paraît  fournir 
que  des  données  incertaines  et  cela  d'autant  plus  qu'il  s'agit  de  corps  peu 
volumineux  qui  ne  se  butent  pas  contre  l'une  des  parois  de  l'orbite,  lorsque 
la  sonde  exploratrice  les  atteint.  Cela  est  si  vrai  qu'il  m'est  arrivé  de  laisser 
dans  l'orbite  des  fragments  de  bois  de  petites  dimensions,  même  après  avoir 
exploré  à  travers  une  large  ouverture  de  la  paupière  l'orbite  derrière  le 
globe  de  l'œil  luxé.  Car  ces  corps  étrangers,  très  faciles  à  déplacer  dans 
le  tissu  graisseux  rétro-bulbaire,  fuient  sous  la  sonde  et  le  doigt  explorateur. 
Aussi  n'accordons-nous  au  sondage  de  plaies  récentes  que  très  peu  de 
valeur  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  corps  métalliques,  ou  très  volumineux, 
qui  viennent  se  loger  dans  l'orbite. 

Il  en  est  autrement  lorsque  cette  induration  du  tissu  ambiant  a,  en  quelque 
sorte,  déjà  fixé  le  corps  étranger,  c'est-à-dire  lorsqu'il  s'agit  déjà  d'un 
séjour  assez  prolongé  dans  la  cavité  orbitaire;  mais  ici  l'attention  du  prati- 
cien est  déjà  suffisamment  attirée  par  d'autres  symptômes.  Ce  n'est  pas  que 
nous  déconseillions  l'exploration  attentive  avec  la  sonde  dans  les  cas  debles- 
sures  récentes  et  bornées  à  l'orbite  même,  mais  nous  voulons  seulement 
bien  faire  ressortir  que  le  résultat  négatif  donné  par  le  sondage  n'exclut 
nullement  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Il  est  impossible  de  tirer  des  symptômes  concomitants  une  déduction  de 
quelque  valeur  sur  la  présence  d'un  corps  étranger.  Ainsi  au  moment  de  sa 
pénétration,  il  peut  avoir  donné  lieu  à  des  détachements  d'un  muscle,  au 
déchirement  d'un  nerf  moteur,  à  la  déchirure  et  rupture  du  nerf  optique,  et 
produire  ainsi  des  phénomènes  qu'on  attribue,  à  tort,  à  la  présence  même  du 
corps  vulnérant  et  à  la  compression  qu'il  exerçait  sur  son  entourage.  Il  est 
même  assez  fréquent  de  rencontrer  des  cas  où  un  corps  étranger  volumi- 
neux se  trouve  logé  à  côté  du  globe  oculaire  intact,  conservant  toute  sa  mo- 
bilité et  tout  symptôme  douloureux  faisant  absolument  défaut. 

Il  est  rare  de  voir  l'état  général  être  atteint  par  la  présence  de  corps  étran- 
gers qui  séjournent  seuls  dans  l'orbite  et  n'ont  pas  empiété  sur  les  cavités 
voisines  ;  leur  absolue  tolérance  est  même  caractéristique,  ne  provoquant 
aucune  irritation  des  nerfs  avoisinants.  Exceptionnellement  on  a  signalé  des 
anesthésies  de  la  région  frontale,  des  hyperesthésies  de  celte  même  région 
(Hardy).  Les  douleurs  névralgiques  périorbitaires  (Saemisch),  ou  des  névral- 
gies qui  ne  surviennent  que  dans  une  position  déterminée  de  la  tête  (Dol- 
beau),  avec  spasme  consécutif  des  paupières  (Lyster),  sont  exceptionnelles. 

Le  goût  particulier  de  tabac  indiqué  lorsqu'un  bout  de  pipe  séjourne  dans 
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i'orbite  (White,  Gooper,  Borel)  ne  peut  pas  s'expliquer  autrement  que  par 
la  fracture  des  parois  de  l'orbite  qu'entraîne  presipic  lorcément  riiitio- 
ductioii  d'un  corps  très  volumineux  dans  l'orbite.  Ce  sont  ces  fractures  et 
principalement  Timplantation  simultanée  de  corps  eflilés  et  pointus  dans  les 
cavités  avoisinantes  qui  peuvent  alors  provoquer  des  symptômes  très  com- 
plexes, allant  jusqu'au  développement  du  tétanos  avec  issue  fatale  (llulkc). 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  à  l'exposé  des  symptômes  de  ces  cas  compli- 
qués de  fractures,  qui  varient  suivant  chaque  cas  donné;  ce  qui  est  presijUi; 
caractéristique  à  tous,  c'est  que  ces  corps  étrangers  restent  fixes  et  im- 
plantés dans  l'une  des  parois  fracturées  et  que  leur  séjour  prolongé  peut 
provoquer  la  formation  d'ostéophytes  avec  tendance  à  renkystemejit,  ^'il 
s'agit  d'un  corps  peu  volumineux  et  au  point  de  vue  chimique  peu  irii'tanl, 
ne  se  décomposant  pas. 

Gomme  traitement,  l'extraction  doit  être  conseillée  en  règle  générale  si  le 
blessé  se  présente  tout  de  suite,  et  qu'on  peut  procéder  facilement  à  travers  le 
trajet  d'entrée  (qu'on  élargit  au  besoin)  à  cette  extraction.  Le  blessé  vient-il 
après  cicatrisation  de  sa  plaie  :  alors  il  faut  des  indications  précises  |)()ur 

car  on  ne  s'amusera  pas  à  recher- 
cher des  corps  de  petites  dimensions  (grains  de  plomb,  fragments  décapsule, 
pointes  d'instruments  piquants)  qui  sont  parfaitement  supportés  par  le 
blessé.  On  n'ira  pas  non  plus  à  la  recherche  de  balles  une  fois  l'œil  détruit 
et  la  plaie  complètement  cicatrisée,  car  l'enlèvement  de  ces  projectiles, 
encastrés  le  plus  souvent  dans  les  os,  peut  exposer  le  malade  à  des  accidents 
graves  (fissures,  épanchements  sanguins  intracrâniens),  desquels  sa  bonne 
étoile  l'avait  primitivement  préservé. 

Un  corps  étranger  même,  lorsqu'il  est  parfaitement  toléré,  réclame  l'extrac- 
tion si  son  volume  est  considérable  et  qu'une  exophthalmie  défigurante  en 
est  la  conséquence.  Il  en  est  de  même  si  l'emplacement  du  corps  étranger, 
tout  en  ne  déterminant  pas  une  propulsion  notable,  entraîne  une  diplopie 
gênante  dans  une  direction  du  regard.  On  aura  une  autre  indication  précise, 
si  la  vision  n'a  souffert  qu'après  un  certain  temps  de  séjour  dans  l'orbite,  et 
n'est  abolie  que  partiellement,  de  manière  qu'on  peut  songer  à  une  com- 
pression plus  ou  moins  directe  du  nerf  optique. 

Il  va  sans  direqu'onprocédera  tout  de  suite  à  l'opération,  si  un  corps  étranger 
qui  a  séjourné  et  a  été  toléré  pendant  assez  longtemps,  vient  à  entraîner  des 
symptômes  douloureux  et  inquiétants  pour  la  santé  du  malade;  mais  on 
s'abstiendra  rigoureusement  lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi  et  qu'on  a  le  moindre 
doute  que  le  corps  vulnérant  n'est  que  partiellement  logé  dans  l'orbite  même. 

Ges  corps  implantés  dans  les  os  peuvent,  lorsqu'on  les  enlève,  donner  lieu 
à  l'extension  de  fractures  vers  la  base  du  crâne,  à  de  vastes  hémorrhagies 
(Dolbeau).  Nous  avons  cité  iu  extenso  ïohsevyniion  de  Pagenstecher  pour 
démontrer  combien  il  est  dangereux  de  toucher  à  un  corps  vulnérant  qui 
occupe  simultanément  la  cavité  crânienne.  Un  pendant  de  ce  cas  est  celui 
relaté  par  Demours  (t.  P',  p.  411).  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  dix  ans  qui 
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avait  pendant  six  semaines,  parfaitement  supporté  un  fragment  de  fil  de  fer, 
qu'on  enleva  parce  qu'il  faisait  de  plus  en  plus  saillie  et  était  devenu  de 
moins  en  moins  fixe,  ne  se  doutant,  bien  entendu,  pas  qu'il  avait  pénétré 
dans  la  cavité  crânienne.  L'exiraction  fut  immédiatement  suivie  de  convul- 
sions et  l'enfant  succomba  un  quart  d'heure  après  l'extraction. 

Parce  que  cette  extraction  n'est  pas  toujours  suivie  d'accidents  aussi  graves, 
'  qu'on  a  pu  enlever  une  lame  de  couteau  qui  avait  pénétré  à  2  centimètres 
dans  le  lobe  central  antérieur  et  voir  parfaitement  se  remettre  le  malade 
(Cintrac),  on  ne  sera  nullement  justifié,  si  on  procède  à  l'extraction  sans 
que  l'état  du  blessé  la  réclame  d'urgence.  Y  est-on  contraint?  On  mettra  tous 
ses  soins  à  éviter  de  brusquer  l'extraction,  et  cela  particulièrement  lorsque 
le  corps  étranger  se  trouve  implanté  dans  la  paroi  supérieure  de  l'orbite. 
Toute  brusquerie  est  d'autant  plus  défendue,  qu'on  ne  sait  pas  exactement 
dans  quel  sens  appliquer  la  traction,  et  qu'on  doit  toujours  avoir  présent 
à  la  mémoire  qu'il  peut  s'agir  de  corps  vulnérants  qui  ne  sont  pas  droits, 
mais  qui  se  sont  recourbés  et  forment  crochet  dans  une  des  cavités  avoisi- 
nantes  La  prudence  dans  les  mouvements  d'extraction  est  encore  com- 
mandée par  la  fragilité  des  corps  étrangers,  et  qu'il  faut  à  tout  prix  éviter 
une  fragmentation  de  corps  cassants  (verre,  bouts  d'ambre,  bois  pourri), 
fragmentation  qui  complique  alors  singulièrement  l'opération. 

Ôpère-t-on  dans  l'intérieur  de  l'orbite?  On  doit  bien  encore  se  rendre  compte 
que  les  lésions  portent,  lorsqu'on  n'y  met  pas  toute  la  délicatesse  dans  ses 
mouvements  de  traction,  aisément  sur  le  nerf  optique  et  les  nerfs  moteurs, 
et  qu'on  doit  soigneusement  éviter  de  provoquer,  par  l'extraction  d'un  corps 
étranger,  des  désordres  que  la  pénétration  dans  l'orbite  avait  heureu- 
sèment  évités. 

On  peut  ranger,  parmi  les  corps  étrangers  de  l'orbite,  la  pénétration  de 
l'air,  Vemphysème  orbitaire.  L'exophthalmie  produite  par  la  pénétration 
de  l'air  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  ressemble,  quant  a  l'as- 
pect à  celle  du  goitre  exophthalmique  ;  mais,  au  lieu  de  percevoir  une 
sensation  d'empâtement  au  pourtour  de  l'œil,  le  toucher  révèle,  dans 
l'emphysème,  une  élasticité  particulière,  de  la  crépitation,  et  l'on  arrive 
par  une  pression  continue  et  modérée,  à  replacer,  au  moins  en  partie,  l'œil 
dans  l'orbite. 

Presque  toujours  l'emphysème  de  l'orbite  se  complique  de  l'emphysème 
des  paupières  qui  reconnaît  les  mêmes  causes,  et,  assez  souvent,  l'air  se 
mélan-e  de  sang  extravasé,  déterminant  de  larges  ecchymoses  sous-conjonc 
tivales  et  sous-cutanées.  On  peut  tirer  de  différentes  circonstances  quelques 
indications  propres  à  permettre  de  localiser  assez  exactement  le  siège  de 
Femphysème  de  l'orbite,  en  s'appuyant,  par  exemple,  sur  ce  que  celui  des 
paupières  a  précédé  ou  suivi  l'exophthalmie,  sur  ce  que  cette  dernière  est 
plus  prononcée  dans  un  point  que  dans  un  autre,  que  l'exophthalmie  aug- 
mente sensiblement  lors  de  l'expiration,  et  surtout  si  le  malade  ferme  le 
nez  et  la  bouche  pendant  un  effort  d'expiration,  etc. 
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L'œil  est  ordinairement  chassé  en  dehors  et  latéralement  et  les  mouve- 
ments réduits  en  tous  sens,  si  rexophthalmie  est  nolahle.  La  possihililr  do 
pouvoir,  par  une  douce  pression  prolongée,  procéder  à  une  rédiiclion  par- 
tielle du  globe  oculaire,  que  le  malade  annule  tout  de  suite  par  un  mouvement 
violent  d'expiration,  pose  mieux  que  tout  autre  signe  le  diagnostic,  car  la 
crépitation  revient  à  l'emphysème  palpébral,  celui  du  tissu  graisseux  de 
l'orbite  même  ne  saurait  être  constaté.  Une  conclusion  cerlaine'que  l'exopli- 
thalmie,  coïncidant  avec  un  emphysème  orbitaire,  doit  forcément  revenir  à 
une  pénétration  d'air  dans  le  fond  de  l'orbite,  n'est  pas  admissible,  car 
les  blessures  qui  déterminent  de  l'emphysème  orbitaire,  provocpienl  très  faci- 
lement un  hématome  orbitaire. 

En  négligeant  ici  l'emphysème  généralisé,  la  cause  la  moins  redoutable  de 
l'emphysème  de  l'orbite  consiste  dans  la  déchirure  du  sac  lacrymal,  et  l'ac- 
cident survient,  en  pareil  cas,  lorsque  le  malade  éternue  ou  se  mouche  avec 
force  (voy.  t.  P'',  p.  35,  Emphysème  des  paupières). 

La  fracture  des  sinus  frontaux  donne  lieu  au  même  phénomène  ;  mais 
implique  un  pronostic  beaucoup  plus  grave,  surtout  si  la  violence  n'a  pas 
directement  porté  sur  la  région  indiquée  et  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture 
par  contre-coup.  L'emphysème  consécutif  à  cette  fracture  s'étend  facilement 
sous  les  téguments  du  front  et  de  la  tempe,  comme  dans  le  cas  si  curieux 
rapporté  par  le  professeur  Jaijavay  (1). 

Enfin  l'emphysème  de  l'orbite  peut  résulter  d'une  rupture  des  cellules 
ethmoïdales  ou  d'une  communication  établie  entre  la  partie  supérieure  des 
fosses  nasales  et  l'orbite.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  lésions  proviennent  ordinai- 
rement d'un  contre-coup,  et  nécessitent,  le  plus  souvent,  une  violence  trop 
considérable  pour  que  l'exophthalmie  devienne  un  symptôme  assez  digne 
d'intérêt,  si  ce  n'est  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  pronostic  de  l'emphysème  orbitaire  le  plus  commun,  c'est-à-dire  de 
celui  qui  succède  à  une  simple  lésion  de  continuité  des  voies  lacrymales,  est 
tout  à  fait  bénin  et  permet  de  fixer  à  quelques  jours  ou,  au  plus,  à  quelques 
semaines,  la  fin  de  la  maladie.  D'ailleurs,  on  peut  juger  du  peu  de  gravité 
qu'offre  cet  épanchement  gazeux  en  lisant  les  lignes  suivantes,  que  nous 
empruntons  au  volumineux  Traité  des  tumeurs  de  V orbite  de  M.  Demar- 
quay  :  «  Certains  maquignons  le  développent  artificiellement  chez  les  vieux 
chevaux  qui  ont  les  yeux  trop  enfoncés  dans  l'orbite.  A  cet  efiet,  ils  pra- 
tiquent une  petite  incision  sous  la  paupière,  puis,  à  l'aide  d'un  chalu- 
meau, ils  y  insufflent  de  l'air,  lequel  enfle  les  tissus  et  fait  ressortir  le  globe 
de  l'œil.  On  a  même  vu  des  conscrits  avoir  recours  à  ce  coupable  moyen 
pour  produire  chez  eux  l'exophthalmos.  » 

Le  traitement  se  borne,  quand  la  propulsion  de  l'œil  est  due  au  déchi- 
rement du  sac,  à  appliquer  un  bandeau  compressif  et  ix  recommander  au 
malade  de  ne  pas  se  moucher  et  d'éviter  les  expirations  violentes.  Si,  à  la 
suite  d'une  fracture  des  parois  orbitaires,  il  se  formait  une  tumeur  gazeuse 
(1)  Compendium  de  chirurgie,  t.  I,  p.  100. 
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qui  persistât  im  temps  assez  long-,  on  devrait  encore  s'en  tenir  à  une  simple 
compression  et  ne  tenter  l'évacuation  de  l'air  extravasé  que  dans  1  immi- 
nence d'une  suppuration  qu'on  se  verrait  contraint  de  combattre  par  un 
traitement  chirurgical.  ,    „   i-,  i 

Pour  ce  qui  concerne  les  lésions  des  parties  molles  de  1  orbite  sans  la 
pénétration  d'un  corps  étranger,  il  n'y  a  que  deux  genres  de  blessures  qui 
présentent  de  l'intérêt  pour  nous,  ce  sont  celles  de  Vappareil  moteur  et 
celles  de  son  conducteur  sensoriel,  le  nerf  optique. 

Un  corps  vulnérant  qui  pénètre  dans  l'orbite  (et  c'est  le  plus  souvent  en 
lon-eant  la  paroi  osseuse  du  nez)  ne  rencontre  que  des  parties  molles  de 
l'orbite,  qui  tendent  à  fuir  et  à  se  déplacer  devant  l'instrument  vulnérant, 
une  résistance  n'est  présentée  que  par  le  globe  oculaire,  lorsque,  comprimé 
contre  l'une  des  parois  orbitaires,  il  reste  fixé,  et  alors  le  corps  vulnérant  y 
pénètre  ou  glisse  à  sa  surface.  Pendant  ce  mouvement  de  glissement,  il  peut 
détacher  ou  arracher  l'un  des  muscles.  C'est  à  ces  lésions  directes  des  mus- 
cles qu'il  faut  rapporter  les  strabismes  qu'on  observe  à  la  suite  des  blessures 
du  contenu  orbitaire  et  non  à  des  sections  ou  déchirements  des  nerfs  qui 
se  trouvent  dans  des  positions  assez  garanties  contre  les  lésions  directt's, 
s'y  soustraient  par  leur  distension  et  leur  mobilité  et  ne  s'observent  que 
lorsque  de  graves  désordres  ont  éclaté  dans  la  profondeur  de  l'entonnoir 
orbitaire  par  suite  de. la  pénétration  d'un  corps  vulnérant. 

Nous  avons  observé  (voy.  Ann.  d'OcuL,  LXXI,  p.  229)  un  détachement 
musculaire,  même  avec  un  instrument  contondant  grossier,  d'une  manière 
aussi  exacte  que  s'il  avait  été  exécuté  par  la  main  d'un  opérateur  adroit. 
C'est  le  glissement  sur  la  surface  lisse  et  résistante  de  la  sclérotique,  qui 
fait  que  même  des  surfaces  vulnérantes  très  peu  larges,  telles  qu'un  grain 
de  plomb,  arrivent  à  raser  le  tendon  du  globe  oculaire.  Il  est  donc  abso- 
lument erroné  de  vouloir,  par  le  défaut  d'une  étendue  suffisante  de  plaie  de 
pénétration,  douter  qu'un  détachement  complet  d'un  muscle  ait  pu  s'opérer, 
et  d'interpréter  son  manque  absolu  de  fonction,  comme  le  fait  Berlin  (^oc. 
cit.,  p.  641),  par  une  déchirure  d'une  branche  du  nerf  oculo-moteur  au 
delà  de  son  départ  de  la  radix  brevis. 

Un  petit  ïïarçon  était  tombé,  il  y  a  quatorze  jours,  sur  un  fer  étroit  qu'il  tenait  dans 
la  main.  Assez  exactement  dans  le  milieu  de  la  paupière  inférieure  droite  se  voit  une 
plaie  récente  à  peine  de  3  lignes  d'étendue  et  à  peu  près  horizontale.  L  œil  est  immobile 
en  bas,  et  en  dedans,  pas  d'exophthalmie.  La  pupille  élargie  est  immobile.  Des  troubles 
grossiers  de  la  vue  n'existent  pas.  A  des  présentations  ultérieures,  1  œil  ne  montrait  pa. 
de  changements. 

Nous  n'hésiterons  pas,  en  pareil  cas,  à  admettre  un  détachement  ou  arra- 
chement de  deux  muscles  à  la  fois  et  le  réaltachement  de  pareils  muscles, 
suivi  d'un  rétablissement  parfait  de  la  fonction,  prouve  bien  que  les  nerls 
moteurs  n'ont  pas  été  directement  atteints. 
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Du  reste,  un  véritable  arrachement  de  tous  les  muscles  du  globe  ocnlaii-c 
a  été  observé  après  des  Iraumalismcs  graves,  ainsi  que  l'introduction  violente 
d'un  corps  volumineux  dans  l'orbite,  de  manière  que  le  globe  oculaii  e  se 
trouvait  complètement  luxé  en  dehors  de  sa  cavité  et  ([ue  les  pan|)ières  se 
fermaient  derrière  lui,  restant  suspendu  uniquement  au  nerf  optique,  on 
pendant  encore  à  quelques  fdaments  de  muscles  et  de  tissu  conneclif. 
Pendant  que  cette  luxation  se  produit,  une  violente  compression  du  globe 
oculaire,  qui  n'aboutit  pas  à  la  rupture  scléroticale,  suliit  pour  déterminei- 
un  détachement  de  tous  les  muscles,  ou  au  moins  d'un  certain  nombre, 
comme  dans  l'observation  de  Flarer  d^OcuL,  XIX,  p.  l  il),où  le  (IrMii 

interne,  le  droit  supérieur  et  l'oblique  supérieur  furent  détachés.  Une  avul- 
sion complète  de  tous  les  muscles  se  rencontre  lorsque  le  globe  oculaire  (îsI 
enlevé  de  son  orbite,  comme  dans  les  observations  de  Verhaage  (voy.  p.  T)'.);}), 
Ilergot  {Ann.  d'OcuL,  p.  200)  et  Arcoleo  {Giornale  d'Ophlh.,  p.  150,  1870). 
Que  le  nerf  optique  peut  se  prêter  à  un  haut  degré  de  distension,  démontre 
l'observation  de  A.  Sluart  (Cooper,  Wou7ids  and  Injîiries  of  tiic  Eijc,  p.2'20, 
1850),  où,  en  dépit  de  ces  déchirures,  le  nerf  optique  avait  conservé  sa 
fonction. 

Ces  blessures,  accompagnées  évidemment  de  lésions  notables  des  vais- 
seaux qui  se  rendent  au  globe  oculaire,  ne  donnent  pas  non  plus  un  mau- 
vais pronostic  pour  ce  qui  concerne  la  guérison,  et  il  faut  soigneusement 
éviter  une  résection  hâtive.  Après  une  irrigation  antiseptique  prolongée, 
on  procède  à  la  reposition  de  toutes  les  parties  détachées  et  qui  dépassent 
les  paupières,  et  on  replace  l'œil  s'il  a  été  luxé  en  écartant  les  paupières 
avec  des  élévateurs  en  forme  de  crochets;  le  bandeau  compressif  complèl(i 
le  pansement.  La  reposition  de  l'œil  est  commandée  môme  lorsqu'il  n'existe 
presque  plus  d'attaches  du  globe  oculaire  avec  le  contenu  orbitaire.  L'ar- 
rachement des  nerfs  ici  n'est  pas  une  contre-indication  pour  tenter  uiu'. 
greffe  devant  laquelle  on  n'a  pas  hésité  avec  des  yeux  d'animaux.  L'expé- 
rience a  démontré  que  la  greffe  du  globe  oculaire  réussit,  si  la  reposition 
s'opère  assez  promptement,  et  que  celle-ci  peut,  grâce  h  la  persistance  de 
quelques  points  d'attache,  être  faite  assez  complètement. 

Ne  s'agit-il  que  de  traiter  des  anciennes  lésions  concernant  un  délaclie- 
ment  d'un  ou  de  plusieurs  muscles,  alors  qu'il  s'est  développé  ^un  slra 
bisme,  gênant  par  la  diplopie  qu'il  entraine?  Alors  on  procédera  aux  opé- 
rations indiquées  en  pareil  cas,  et  l'on  se  bornera,  suivant  le  degré  de 
reculement  qu'a  subi  le  muscle  blessé,  à  un  simple  avancement  capsulaire 
ou  muscu'aire,  ou  à  pareille  opération  avec  ténotomie  de  l'antagoniste,  et 
parfois  même,  si  la  déviation  n'est  que  très  peu  accusée,  îx  un  simple  recule- 
ment musculaire.  Comme  de  préférence  on  suivra  l'indication  de  rétablir  le 
statu  quo  ante,  ce  sera  à  un  avancement  capsulaire  ou  musculaire  qu  on 
s'adressera;  mais  comme  cela  n'est  pas  exécutable  s'il  s'agit  des  muscles 
obliques,  c'est  aux  procédés  de  correction  chirurgicale  des  paralysies  résul- 
tant des  obliques  qu'on  aura  recours.  La  diplopie  qu'accuse  presque  toujours 
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le  malade,  nous  permet  ici,  par  le  dosage  avec  les  prismes,  de  nous  rendre 
compte  quel  degré  de  correction  nous  devons  nous  efforcer  d'obtenir.  La 
suppression  de  la  diplopie  nous  est  aussi  un  garant  certain  de  la  guérison 
obtenue,  ou  sa  persistance  nous  indiquera,  par  le  degré  qu'elle  présente,  si 
nous  avons  l'espoir  d'aboutir  au  moyen  d'exercices  stéréoscopiques,  ou  si 
l'on  doit  procéder  à  une  opération  complémentaire. 

Parmi  les  blessures  des  parties  molles  du  contenu  orbitaire,  il  y  en  a  une 
qui  nous  intéresse  particulièrement,  et  c'est  celle  qui  atteint  le  nerf  ootique 
mais  dont  il  a  été  déjà  longuement  question  (p.  592).  Si  nous  y  revenons, 
c'est  pour  parler  de  celles  qui  accompagnent  les  luxations  du  globe  ocu- 
laire ou  son  déplacement  brusque,  et  consistant  dans  un  simple  tiraillement 
et  une  distension  du  nerf  optique. 

A  l'occasion  de  la  distension  des  nerfs,  que  nous  avons  conseillée  pour  le 
traitement  de  la  dégénérescence  ataxique  (voy.  p.  549),  nous  avons  déjà  fait 
observer  que,  cbez  quelques  malades  qui  n'avaient  présenté,  avant  la  dis- 
tension sur  l'œil  opéré,  qu'une  simple  perception  lumineuse,  un  retour  à  la 
vision  avait  été  observé  au  point  de  leur  permettre  de  compter  les  doigts  à 
quelques  mètres  de  distance.  Expérimentalement,  il  est  donc  prouvé  que  le 
nerf  peut  subir  un  haut  degré  de  distension  sans  qu'il  en  résulte  forcément 
une  abolition  de  sa  fonction.  Mais  les  traumatismes  nous  avaient  déjà  rensei- 
gné à  cet  égard,  et  nous  avaient  appris  que  le  globe  oculaire  peut  être  attiré 
avec  son  pôle  postérieur  jusque  dans  le  plan  orbitaire,  rester  luxé  au-devant 
des  paupières,  qui  se  sont  resserrées  derrière  lui,  déplacement  qui  implique 
une  distension  énorme,  si  nous  comparons  la  longueur  du  nerf  et  la  profon- 
deur de  l'orbite,  et  pourtant,  comme  dans  les  observations  de  Richter, 
Tyrell,  Stuart,  Cooper  et  autres,  il  est  expressément  indiqué  qu'après  repo- 
sition du  globe  oculaire  la  vision  est  redevenue  intacte. 

Nous  sommes  d'autant  plus  frappé  de  ce  fait,  que  nous  avons  fait  remarquer 
combien  le  nerf  optique  est  disposé  à  souffrir  lorsqu'il  s'agit  d'un  dépla- 
cement dans  le  canal  optique  même,  déplacement  insignifiant,  quand  il  est 
question  de  fissures,  passant  à  travers  le  canal  osseux.  N'oublions  pas 
que  le  nerf  optique  ne  se  prête  dans  le  canal  ni  à  un  déplacement  direct 
ni  indirect  (dans  ses  gaines),  que  pareil  déplacement,  lorsqu'on  le  force, 
est  nécessairement  suivi  de  déchirures  vasculaires  (et  probablement  aussi 
des  fibres  nerveuses).  Il  en  doit  être  tout  autrement  pour  la  partie  intra- 
orbitaire  du  nerf,  où  les  collections  abondantes  de  liquide  peuvent  avoir  lieu 
dans  les  gaines,  en  les  déplaçant  l'une  sur  l'autre,  sans  qu'il  en  résulte,  pour 
cela,  un  trouble  fonctionnel  et  où  la  distension  n'entraîne  aucun  des  désa- 
vantages qu'elle  présente  pour  la  portion  intracanaliculaire.  Gela  est  si  vrai 
qu'on  a  observé  des  cas  où  celle  distension  s'était  prolongée  pendant  fort 
longtemps  (pendant  des  mois  sans  qu'aucun  préjudice  en  fut  résulté  pour 
la  vision).  Il  est  à  noter  pourtant  que  ces  observations  (Beer,  Himly)  datent 
d'une  époque  où  l'on  ne  mesurait  ni  le  degré  de  l'acuité  visuelle,  ni  l'étendue 
du  champ  visuel. 
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Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  non  plus  sur  les  allérations 
ophthalmoscopiques  qui  s'observeraient  à  la  suite  d'une  distension  plus  ou 
moins  prolongée  du  nerf  optique.  J'ai  soigneusement  examiné  les  opérés  par 
distension  du  nerf,  mais  je  n'ai  même  pas  pu  me  rendre  com|)le  si  iiii 
déplacement  des  vaisseaux  centraux  en  était  la  conséquence.  Jamais  je  n  iii 
observé  des  épanchemenis  sanguins  dans  la  papille,  tandis  que  je  les  ai  con- 
statés à  la  suite  d'incisions  pratiquées  à  la  gaine  externe  du  nerf  optique. 


ARTICLE  XII 

TUMEURS  DE  l'oRBITE.   —  GÉNÉRALITÉS 

Dans  la  description  des  tumeurs  de  l'orbite,  on  peut  suivre  un  ordre  pinv- 
ment  d'anatomie  pathologique,  ou  établir,  au  point  de  vue  pratique,  nue 
classification  telle  que  nous  l'avons  adoptée  pour  la  précédente  édition 
d'après  leur  siège^  en  arrivant  ainsi  à  les  diviser  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  tumeurs  intramusculaires,  c'est-à-dire  celles  qui  prennent  leur 
point  de  départ  dans  l'espace  compris  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  muscles 
qui,  du  fond  de  l'orbite,  viennent  s'y  insérer,  en  circonscrivant  un  espace 
ayant  à  peu  près  la  forme  d'une  pyramide  à  quatre  pans; 

2°  Les  tumeurs  extra-musculaires;  c'est-à-dire  celles  qui  se  sont  déve- 
loppées en  dehors  de  cet  espace,  et  auxquelles  se  joignent  tout  naturellement 
les  tumeurs  nées  de  la  paroi  osseuse  de  l'orbite  ou  de  son  périoste.  Dans  le 
groupe  des  tumeurs  intramusculaires  on  doit  faire  rentrer,  au  premier  chef, 
celles  qui  ont  pris  naissance  dans  Toeil  même,  dans  ses  enveloppes  ou  dans 
le  nerf  optique.  Dans  l'autre  groupe  seront  comprises  particulièrement  les 
tumeurs  qui  ont  pris  leur  point  de  départ  dans  les  parois  de  l'orbite,  les  [)iu[- 
pières,  la  glande  lacrymale,  etc. 

Une  autre  division  topographique  des  tumeurs  se  rapporte  aux  diverses 
partiesconstituantes  de  l'orbite  et  comprend,  comme  5(?r//w  (loc.cit.,  p.  G08) 
l'a  adopté  : 

1"  Les  tumeurs  ayant  leur  siège  et  pris  leur  évolution  dans  le  tissu  conneclif 
de  l'orbite  ; 
2°  Les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  ; 
3°  Les  tumeurs  du  nerf  optique  ; 
4°  Les  tumeurs  des  parois  osseuses  de  l'orbite. 

Cette  subdivision  classe  non  seulement  les  tumeurs  d'apiès  certaines 
régions,  mais  elle  les  groupe,  mieux  encore  que  dans  les  divisions  que  nous 
avions  autrefois  adoptées,  d'après  leur  constitution  liistologique  etles  range 
davantage  d'après  certains  groupes  de  symptômes.  C'est  pour  ces  raisons 
que  nous  donnons  à  cette  classification  la  préférence.  Nous  ne  comprenons 
pas  ici  dans  les  tumeurs  les  altérations  vasculaires  (tumeurs  vasculaires), 
la  distension  du  coussinet  graisseux  de  l'orbite  (le  goitre  exophthalmiquc). 
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Les  tumeurs  de  l'orbite  méritent  un  soin  de  description  particulier  non 
seulement  à  cause  des  grandes  difficultés  qu'elles  présentent,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  mais  aussi  à  cause  de  l'importante  place  qu'elles  occupent 
dans  les  affections  orbitaires  en  général. 

Tandis  que  Berlin  indique  41,7  pour  100  de  tumeurs  dans  ses  maladies 
orbitaires,  notre  tableau  (voy.  p.  700)  porte  ce  chiffre  à  50  pour  100.  Pourtant 
la  proportion  des  tumeurs  orbitaires,  comparativement  aux  tumeurs  de  tout 
le  corps,  paraît  encore  assez  restreinte,  quoique  ici  la  statistique  est  difticile 
à  établir,  car  il  y  a  relativement  peu  d'oculistes,  qui  renvoient  leurs  malades 
atteints  de  tumeurs  orbitaires  dans  les  services  de  chirurgie,  ne  les  opèrent 
pas  dans  leurs  propres  services.  C'est  pour  cette  raison  aussi  que  le  nombre 
des  tumeurs  orbitaires  est  rapporté  par  Billroth  {Chinirgische  Erfahrungen, 
Wien.,  1879,  p.  638  et  121)  à  un  chiffre  si  insignitiant.  Sur  2058  tumeurs 
opérées  en  1871-76  p^ir  cet  éminent  chirurgien,  217  concernent  la  figure 
(nez,  bouche),  et  de  ces  dernières  18  seulement  se  rapportent  à  l'orbite.  La 
relation  de  la  proportion  des  tumeurs  orbitaires  avec  les  tumeurs  de  tout 
le  corps  en  général  (et  non  de  celles  qui  réclament  les  soins  du  chirurgien) 
n'a  été  faite  jusqu'à  présent  que  pour  les  tumeurs  mélaniques  par  Eiselt 
{Prager  Vierteljahrschrift,  LXXVI,  p.  26,  1862),  et  il  serait  peu  justifié  de 
vouloir  en  tirer  une  conclusion  sur  la  répartition  des  tumeurs  en  général,  car 
les  tumeurs  mélaniques  ont  une  prédilection  particulière  pour  le  tractus  uvéal 
et  les  parties  avoisinantes  ;  aussi  presque  la  moitié  (47  sur  104)  occupe  la 
région  oculaire. 

La  répartition  des  tumeurs  dans  la  région  oculaire,  c'est-à-dire  suivant 
qu'elles  concernent  globe  oculaire,  paupières  et  orbite,  a  été  donnée  par 
Hasner  d'Artha  (Prager  med.  Wochenscli.,ï\'^i9, 1864)  et  fournit  la  propor- 
tion suivante,  d'après  un  relevé  de  162  cas  : 

Tumeurs  du  globe  oculaire   •  • .  •     40  cas. 

Paupières  

Orbite   " 

Les  tumeurs  orbitaires  occupent  donc  dans  pareille  compulsion  encore 
une  place  fort  importante  (28  pour  100). 

La  répartition  que  de  Hasner  donne  suivant  l'âge  est  la  suivante  (nous 
plaçons  à  côté  la  répartition,  d'après  l'âge,  de  notre  statistique,  pour  ce  qui 
concerne  les  tumeurs  dans  25  cas)  : 

De  1  à  10  ans,  globe  oculaire  13,  paupières  0,  orbite  13  ;  notre  statistique  4 

-  11  à  20—  '      —  4—4     —     9  —  6 

-  21  à  30  -  -  0  -  4-2  -  1 
-31  à  40-  -  2-9-3  -  I 
-41à50  -  -  10  -  23  -  6  -  1 
-51à  60  -        -          6       -      24    -     1           -  6 

-  61  à  70  -  -  5-16-3  -  ^ 
-71  à  80-        -          0      -        6-1           -  0 
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Cette  statistique  démontre  que  l'âge  infaiiliie,  jusqu'à  dix  ans, est  particu- 
lièrement exposé  aux  tumeurs  du  globe  oculaire  et  de  l'orbite,  tandis  qu'on 
n'y  observe  pas  de  tumeurs  des  paupières  (à  l'exception  toutefois  des  tumeurs 
érectiles)  et  que  ce  sont  surtout  les  alTections  d.'s  paupières  qui  atteignent 
les  personnes  âgées  de  quarante  à  soixante-dix  ans.  On  ne  saurait  pourtant 
pas  tirer  des  conclusions  sur  des  statistiques,  (|ui  portent  sur  des  chillres 
aussi  restreints  et  qui  doivent  encore  notablement  varier  suivant  la  réputa- 
tion d'opérateur  expérimenté,  que  se  sera  faite  celui  (pu  réunit  ces  cliilIVes. 

C'est  ici  l'occasion  de  dire  que,  pour  ce  (jui  concerne  le  diagnostic  des 
tumeurs  néoplasiques  de  l'orbite,  il  ne  sera  toujours  qu'un  diagnostic  de 
probabilité,  car  à  part  la  situation  de  ces  tumeurs  enfermées  dans  une  cavité 
peu  accessible  au  palper,elles  se  trou  vent,lorsqu'elles  sont  de  petite  d  iinension, 
masquées  par  le  globe  oculaire.  Nous  sommes  donc  privés  ici  de  bien  do 
signes  que  l'exploration  d'autres  régions  nous  fournit,  la  dureté,  la  transpa- 
rence, la  vascularité,  etc.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  les  premiers 
débuts  d'une  tumeur  orbitaire  se  soustraient  à  l'observalion  et  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  nous  sommes  incapables  de  préciser  le  moment  exact  où 
la  tumeur  a  pris  naissance;  car  ce  n'est  qu'après  qu'un  déplacement  de 
l'œil,  une  exophlhalmie  plus  ou  moins  prononcée  s'est  produite  ou  ((u'une 
déviation  du  globe  oculaire  s'est  révélée  au  malade  par  la  diplopie,  qu'elle 
occasionne,  qu'on  est  averti  des  changements  qui  se  sont  opérés  dans  lor- 
bite,  mais  ces  signes  ne  concordent,  le  plus  souvent,  pas  exactement  avec 
les  débuts  de  l'affection. 

Il  est  encore  utile  d'observer  que  la  direction  danslaquelie  l'exophlhalmie 
se  produit,  la  réduction  de  motilité  plus  accusée  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre,  peuvent  bien  nous  donner  au  début  un  renseignement  précieux  sur  le 
siège  d'une  tumeur,  mais  que  ces  signes  perdent  sensiblement  de  leur  valeur, 
lorsque  Texophlbalmie  est  déjà  très  prononcée  et  la  motilité  abolie  j)our  la 
plupart  des  directions  du  globe  oculaire.  En  pareil  cas,  le  diagnostic  ne  devient 
ordinairement  qu'un  diagnostic  d'à  peu  près,  car  ni  l'exploration  avec  le 
trocart,  ni  la  tentative  de  l'arrachement  d'une  parcelle,  en  harponnant  la 
tumeur,  ne  donnent  des  indications  de  quelque  valeur  pratique,  à  cause  du 
siège  particulier  des  néoplasies.  Il  est  bon  de  rappeler  ici  que  souvent  après 
avoir  même  enlevéunetumeur  et  en  la  tenant  entre  les  mains,  nous  ne  pouvons 
pas  nous  prononcer,  sans  avoir  tout  d'abord  procédé  à  l'examen  hislologiquc  : 
comment  donc  prétendre  à  une  précision  parfaite  du  diagnostic  au  moyen  du 
palper  et  des  données  anamnesliques  aussi  incertaines  que  celles  dont  nous 
disposons  avant  l'opération  et  que  le  malade  nous  fausse  ordinairement. 

Passons  rapidement  en  revue  les  divers  symptômes  propres  aux  tumeurs 
de  l'orbite  afin  de  ne  pas  avoir  à  y  revenir  chaque  fois  en  décrivant  les  diverses 
variétés. 

A  part  l'exophthalmie,  la  réduction  de  motilité  du  globe  oculaire  (le  ptosis 
pour  les  tumeurs  de  la  région  supérieure  de  l'orbite),  nous  voyons  les  signes 
de  compression  se  manifester  du  côté  du  globe  oculaire,  ainsi  que  des  difli- 
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cultes  sureir  pour  la  libre  circulation  dans  cet  organe.  Une  augmentation  de 
tension  et  un  changement  de  forme,  un  aplatissement  du  globe  oculaire, 
peuvent  survenir,  se  signalant  par  une  hypermétropie  acquise.  Le  deve  oppe- 
ment  de  la  myopie,  un  allongement  par  compression  latérale  auraient  aussi 
été  observés  (Galezowski,  Am.  d'OcuL,  t.  LIV,  p.  202),  mais  pour  cela  il  doit 
évidemment  se  présenter  des  conditions  extraordinaires  qui  permettent  au 
dobe  oculaire  la  compression  de  latéralité. 

Nous  avons  exposé  (p.  401)  les  raisons  pour  lesquelles  nous  n  admettons  pas 
qu'une  véritable  papiUite  puisse  se  développer  pour  les  tumeurs  de  1  orbite 
qui  ne  communiquent  pas  avec  les  gaines  du  nerf  optique.  Les  symptômes 
que  peuvent  provoquer  du  côté  de  la  papille  les  tumeurs  orbitaires  sont  ceux 
d'une  simple  stase,  avec  ischémie  rétinienne  plus  ou  moins  prononcée  (et 
pouls  artériel  dans  certains  cas).  «  L'état  le  plus  fréquent  qu'on  rencon  re,  en 
Léral,  est  une  papiUite  qui  occupe  toute  la  papille,  exceptionnellement 
elle  n'est  que  partielle,  »  dit  M.  Berlin.  C'est  certainement  le  contraire  qui 
a  lieu  et  ce  n'est  que  bien  exceptionnellement  (tumeurs  infectieuses  du 
nerf  optique)  qu'on  peut  constater  une  véritable  papiUite,  concordant  avec 
une  tumeur  orbitaire.  Du  reste  les  recherches  anatomiques  le  prouvent 
aussi  ;  le  nerf  s'atrophie,  soit  après  avoir  passé  exceptionnellement  par  des 
phases  de  strangulation  et  de  compression,  qui  se  reflètent  sur  le  disque  ner- 
veux et  qu'on  a  désignées  d'après  de  Graefe  (Areh.  f.  Ophth.,  X,  p.  190  e 
201)  comme  inflammatoires;  ou  le  nerf  s'atrophie  purement  et  simplement 
à  la  suite  de  son  tiraillement,  de  sa  distension  et  de  l'interruption  de  conduc- 
tibilité. Les  véritables  signes  d'une  inflammation  du  nerf  n'ont  jamais  ete 
révélés  sur  des  yeux  enlevés  simultanément  avec  des  tumeurs  orbitaires 
siégeant  en  dehors  de  l'espace  intervaginal.  Pour  une  inflammation,  il  tant 
une  infection,  et  «  l'bypérémie  fluxionnaire  »  qui  a  lieu  de  se  produire  «  au 
voisinage  des  tumeurs  et  vers  celles-ci  »  ne  nous  rend,  à  nous, nullement  «ce 
processus  inflammatoire  très  aisément  explicable  »  (Berlin).  «  Un  surcroît 
de  matériaux  de  nutrition  affluant  vers  le  nerf,  au  moins  vers  sa  partie 
intra-oculaire  »  ne  peut  nullement  déterminer  une  inflammation,  mais  au 
plus  les  signes  d'hypérémie,  à  laquelle  peuvent  s'adjoindre  les  phénomènes 
d'embarras  du  retour  de  l'afflux  sanguin.  C'est  aussi  sur  les  troubles 
circulatoires,  thrombose  de  la  veine  centrale,  dilatations  vasculaires,  etc., 
que  portent  les  données  anatomiques  constatées  (Leber),  mais  nullement  sur 
la  présence  de  signes  indiscutables  de  névrite  floride  ou  ancienne  (1). 
Ce  qui  s'observe  en  réalité  bien  plus  fréquemment  encore  que  les 

II)  M  Picqué  (Arch.  d'Ophthalm.,  n"  5  et  6,  1888)  consacre  deux  longs  articles  cri- 
tiqjs  à  ma  classlftcation  des  inHammations  du  nerf  optique.  Je  n'ai  P'^.Y^P»»""  ^^^^  ^ 
critique  car  ie  ne  suis  nullement  de  l'avis  de  notre  estime  confrère,  qu  li  faille  s  abstenir 
de  donner  pour  l'enseignement  une  classification,  parce  que  comme  toute  division  ana- 
fCue  elle  est  nécessairement  critiquable  et  révisable,  suivant  les  progrès  de  no  re  sc.ence. 
Si'd'àorès  M  Picqué,  il  faut  «  réserver  toute  tentative  de  classification  et  attendre  la  puDii- 
cà'lion  de  nouveaux  documents  »,  je  dois,  il  me  semble,  aussi  remettre  ma  réponse  au 
moment  où  notre  confrère  aura  remplacé  ma  classification  par  la  sienne. 
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signes  de  troubles  circulatoires  du  côté  du  nerf  optique,  c'est  une  atrophie 
plus  ou  moins  complète,  car  la  compression  du  nerf  peut  aller  jusqu'à  ('-vider 
les  gaines  en  certains  points,  les  tumeurs  même  les  plus  malignes  n'avant 
pas  de  tendance  a  empiéter  sur  les  gaines,  pas  plus  qu'elles  ne  pénètrent  dans 
le  globe  oculaire  SI  leur  siège  n'a  pas  été  primitivement  dans  l'espace  inler- 
vaginal  Le  nerf  s'atrophie  de  la  façon  la  plus  complète,  à  mesure  au. 
l  exophlhalmie  es  poussée  au  plus  haut  degré.  La  distension  des  nerfs 
cdiaires,  qui  des  le  début  peut  se  révéler  par  nne  réduction  ou  abolition 
complète  de  1  amplitude  d'accommodation  (de  Graefe),  va  aussi  jusqu  a  l'aho- 
lition  de  toute  sensibilité  de  la  cornée.  Comme  celle-ci  est  déjà,  par  snilo  de 
1  exophthalmie,  mal  protégée  du  côté  des  paupières,  il  se  développo  alors 

promptement  desphénomènes  de  kératite  neuro-paralytique,  et  une  vaslo  prrfo- 
ration  donne  heu  à  la  destruction  du  globe  oculaire,  hâtée  parfois  mémo  par  une 
infection  directedu  contenu  du  globe,  à  travers  la  cornée  partiellementdéln.iie 

Les  troubles  circulatoires  déterminés  dans  le  globe  oculaire  penveni 
exceptionnellement  se  manifester  comme  liémorrhagies  rétiniennes  décol 
lement  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  et  même  détachement  de  la  choroïde 
(Krohn)  ;  mais  en  général  ces  altérations  de  nutrition  ne  s'observent  que 
lorsque,  par  l'accroissement  très  rapide  d'une  tumeur,  une  perturbation  a  été 
apportée  subitement,  non  seulement  à  la  circulation  et  nutrition  du  nerf 
optique,  mais  à  celles  du  globe  oculaire  en  général. 

En  ce  qui  concerne  l'état  général  de  santé  dans  les  cas  de  tumeurs  orbi- 
taires,  il  ne  souffre  ordinairement  pas,  à  moins  que  l'évolution  de  la  tumeur 
dans  la  profondeur  de  l'orbite,  n'expose  à  la  compression  des  nerfs  sensi- 
tifs  et  n'occasionne  des  douleurs  périorbitaires,  de  la  névralgie  ciliaire  très 
intense  et  ne  prive  les  malades  de  repos,  les  prédisposant  en  outre  à  des 
nausées  et  des  vomissements.  Bien  entendu  que  pour  ces  tumeurs,  sié-eant 
dans  l'entonnoir  rétréci  de  Torbite,  leur  propagation  vers  la  cavité  crânienne 
entraîne  alors  promptement  des  phénomènes  cérébraux  d'une  gravité  plus 
ou  moins  notable,  soit  que  ceux-ci  soient  consécutifs  à  des  hémorrha-ies 
cérébrales,  des  méningites  infectieuses,  ou  à  de  l'encéphalite  de  même  natJre. 

L'apparition  de  tumeurs  métastatiques,  la  dissémination  des  fovers  dans 
la  cavité  crânienne  et  les  cavités  avoisinantes,  sont  surtout  à  craindre  pour 
les  ghomes,  les  sarcomes  à  petites  cellules  et  les  tumeurs  mélaniqnes.  .jui 
ont  déjà,  dans  la  plupart  des  cas,  donné  lieu  â  des  métastases  hépaliqnos, 
lorsque  leur  évolution  dans  l'orbite  a  pris  une  certaine  extension.  C'est  prin- 
cipalement ce  genre  de  tumeurs  qui  montre  une  prédilection  pour  des  mé- 
tastases à  distance,  ainsi  que  cela  s'observe  aussi  pour  certains  cylindromes. 

Toutefois  M.  Berlin  insiste  (loc.  cit.,  p.  660)  que,  pour  toutes  les  tumeurs 
de  l'orbite,  la  façon  dont  se  comportent  les  voies  et  les  glandes  Ivmpha- 
tiques  doit  être  le  sujet  d'une  attention  toute  particulière.'  Il  faut  se  rap- 
peler ici,  que  les  glandes  cervicales  profondes  se  trouvent  en  réunion  intime 
avec  les  glandes  faciales  profondes,  qui  reçoivent  elles,  les  rasa  afferentia 
de  l'orbite.  Une  infection  néoplasique  peut  ainsi  se  propager,  comme  Berlin 
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l'a  observé,  jusque  vers  les  glandes  supra-clavieulaires  qui  elles,  se 
trouvenl  en  communication  avec  les  glandes  cervicales  profondes.  La  propa- 
gation est,  grâce  à  cette  répartition  des  glandes,  facilitée  vers  les  cavités  de 
la  face  et  le  long  du  cou. 

ARTICLE  XI II 

1.  —  Tumeurs  siégeant.dans  le  tissu  propre  de  l'orbite. 

Toute  division  que  nous  puissions  adopter  pour  la  classification  des 
tumeurs  de  l'orbite  est  sujette  à  la  critique,  et  cela  surlont  pour  ce  qui  con- 
cerne les  besoins  d'un  enseignement  pratique,  ainsi  qu  au  point  de  vue  des 
exigences  des  données  étiologiques.  La  subdivision  ancienne  en  tumeuis 
béni'-nes  ou  malignes  a  certainement  sa  raison  d'être,  au  point  de  vue  pra- 
que  ■  de  même  que  par  la  classification ,  au  point  de  vue  purement  anatom.que, 
oncernant  le  siège  il  la  tumeur,  nous  nousvoyons  forcé  de  ranger  parmi  le 
leurs,  siégeant  dans  le  tissu  propre  de  ''orbite,  des  tumeurs  qu.  n  y  o„^^ 
nullement  pris  naissance,  comme  certains  kystes  (encephaloceles).  C  est  pom 
cette  raison  que  nous  débutons  aussi  dans  l'exposé  du  premier  groupe  des 
Lrs  par  les  tumeurs  kystiques  et  que  nous  procédons  de  a  descripUon 
des  tumeurs  envahissantes  de  l'orbite  de  nature  benigne  a        f  '  «  ™7 
nature  qui  y  ont  pris  directement  naissance,  pour  arriver  a  1  expose  des 
tumeurs  malignes,  aux  véritables  néoplasies. 

A^.  —  Kystes  de  l'orbite. 
i.Encéphalocèle. 

Vencéphalocèle,  ou  hernie  durale,  peut  se  présenter  comme  simple  hydro- 
nicéphZcèle,  ou  même  comme. évïMe  céphalocèle,  c'est-à-dire  la  herme 
Se  renferme  simplement  du  liquide  cérébro-spinal,  montre  alors  des 
a  0    d  u  e  Tpaisseur  variable,  acquérant  parfois  les  qualités  de  véritables 
fibromes  ou  la  hernie  se  présente  avec  des  parois,  ne  dépassant  comme 
1"  .uère  celle  de  la  dure-mère  même  et  renferme  une  partie  etrang  ee 
de  là  m  sse  cérébrale,  pouvant  parfois  être  en  communication  avec  les 
ventricules  comme  cela  s'observe  pour  d'autres  encéphaloceles  du  crâne. 
La  Se  pa'rait  être  pour  les  encéphalocèles  orbi.aires  qu'elles  ne  repi^sen- 
ten  i  des  hydro-encéphalocèles,  c'est-à-dire  une  cavité  qui  ne  renferme 

u  du  iqu  de  cérébro-spinal,  en  communication  directe  avec  'espace  sub- 
dural  L'ibolilion  de  cette  communication  amène  alors  la  formation  de 

certains  kystes  congénitaux  de  l'orbite.  ncclusion 
La  hernfe  durale  se  produit  ordinairement  par  suite  d  une  occlusion 
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défectueuse  de  la  suture  située  entre  l'os  planumetle  frontal,  mais  elle  peut 
aussi  résulter  d'une  malformation  de  l'os  lacrymal,  du  prolongement  nasal 
du  maxillaire,  ainsi  que  d'une  absence  complète  ou  d'un  état  rudimentaire 
de  l'os  planum.  C'est  donc  essentiellement  un  vice  congénital  dans  la  con- 
formation delà  paroi  interne  de  l'orbite,  concernant  les  parties  avoisinantes 
de  l'os  lacrymal  et  son  entourage,  qui  donne  lieu  à  la  formalion  de  la  liernie 
durale,  et  cette  origine  congénitale  détermine  donc  forcément  aussi  le 
siège  le  plus  commun  de  l'encéphalocèle.  Très  exceptionnellement  son 
siège  est  plus  profond  et  résulte  d'une  malformation  de  la  fissure  orbi taire 
supérieure  de  l'orbite  (Moreau,  Velpeau). 

La  peau  qui  recouvre  la  hernie,  dont  la  grosseur  varie  entre  celle  d'un 
pois  et  d'un  œuf  de  poule,  est  ordinaire  -  ont  absolument  normale,  lisse  et 
mobile  sur  la  hernie.  A  mesure  que  cell»^  ci  a  pris  de  l'extension,  la  peau  se 
montre  plus  tendue  sur  le  sac  herniaire,  peut  même  y  prendre  adhérence  et 
présenter  des  dilatations  vasculaires  rappelant  les  télangieclasies.  Suivant 
les  diverses  dimensions  des  encéphalocèles,  leur  forme  varie.  Ordinai- 
rement elles  sont  aplaties,  ovalaires  et  ressemblent,  comme  conformation, 
beaucoup  à  des  dilatations  hydropiques  du  sac  lacrymal.  Bien  exception- 
nellement, on  a  occasion  d'observer  une  forme  pédiculée  permettant  un 
certain  degré  de  déplacement.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  et  dont 
un  a  été  décrit  par  M.  Ra^xh  {Wiener  med.  Wochenschrift,  n°4 1-13,  i  876),  la 
ressemblance  de  la  tumeur  avec  une  hydropisie  du  sac  lacrymal,  qui  n'aurait 
pas  dépassé  le  bord  inférieur  du  ligament  palpébral  interne,  était  frappante. 

Pour  la  plupart  des  encéphalocèles,  deux  signes  sont  particulièrement 
caractéristiques  :  c'est  un  degré  de  fluctuation  généralement  très  accusé  et,  en 
second  lieu,  la  possibilité  de  pouvoir  par  une  compression  douce  et  continue 
réduire  le  volume  de  la  tumeur.  Le  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur  sera, 
bien  entendu^  dissipé,  si,  par  suite  de  l'amincissement  des  parois,  elle  devient 
transparente,  présente  une  pulsation  apparente  et  s'agrandit  visiblement 
sous  l'influence  des  mouvements  expiratoires.  Il  n'est  nullement  nécessaire 
que  la  compression  du  sac  herniaire,  surtout  lorsqu'il  ne  présente  pas  une 
large  communication  avec  l'espace  subdural  et  que  son  volume  n'est  pas 
considérable,  provoque  des  symptômes  cérébraux,  comme  cela  s'observe 
pour  les  encéphalocèles  d'autres  régions  du  crâne,  dont  la  compression  est 
suivie  de  mouvements  convulsifset  de  phénomènes  d'exagération  de  pression 
intracrânienne.  Existe-t-il  plusieurs  encéphalocèles  (bilatérales)?  Alors  la 
compression  de  l'une  fait  saillir  l'autre  et  fournit  ainsi  un  nouveau  signe 
pour  le  diagnostic. 

L'origine  congénitale  représente  l'encéphalocèle,  ou  mieux  la  hernie  durale, 
comme  un  vice  congénital,  qu'on  doit  rapporter  plutôt  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement, pour  ce  qui  concerne  les  hernies  orbitaires,  qu'à  la  compression 
par  dilatation  hydrocéphalique  d'un  ventricule,  comme  cela  peut  être  le  cas 
pour  des  encéphalocèles  d'autres  régions  du  crâne.  Du  reste  nous  avons 
déjà  fait  observer  que  des  malformations,  ainsi  que  des  anomalies  congéni- 
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taies  des  os  constituant  la  paroi  interne  de  l'orbite,  ne  comptent  pas  parmi 
les  raretés  et  c'est  une  grande  exception  que  la  coïncidence  avec  d'autres 
encéphalocèles  du  crâne  (Ripoldi,  deÔttingen)  laisse  soupçonner  que  la  mal- 
formation des  cavités  encéphaliques  joue,  dans  l'origine  de  l'encéphalocèle 
orbitaire,  un  rôle  prépondérant. 

Les  hernies  dont  nous  traitons  sont  d'une  telle  rareté  qu'il  n'y  aurait 
guère  d'intérêt  à  s'en  occuper  ici  plus  longuement,  si  nous  n'avions 
pas*  nous-même  vu  commettre  la  confusion  de  pareilles  hernies  avec  des 
tumeurs  lacrymales  et  proposer  une  intervention  chirurgicale.  La  dilatation 
vasculaire  qui  recouvre  la  hernie,  son  mouvement  pulsatile  peuvent  aussi 
exposer  à  l'erreur  grave  de  les  confondre  avec  des  tumeurs  érectiles  et 
engager  à  vouloir  les  traiter  par  des  injections  coagulantes.  La  confusion 
avec  des  tumeurs  polypeuses  du  nez  et  des  sinus  frontaux  et  la  proposition  de 
les  attaquer  de  ce  côté  ont  aussi  déjà  été  faites,  lorsque  la  hernie  a  sen- 
siblement empiété  sur  la  région  de  la  racine  du  nez.  Persisterait-il  en  réalité 
dans  un  cas  difficile  un  certain  doute,  on  serait  engagé,  avant  de  se  décider 
à  une  intervention  quelconque,  à  procéder  à  une  aspiration  du  liquide  et  à 
faire  son  examen  chimique,  qui  nous  révélerait  alors  les  caractères  iden- 
tiques du  liquide  cérébro-spinal  (voy.  pour  pareille  analyse,  t.  I,  p.  249). 

Car  il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  les  enfants  atteints  d'encéphalocèles, 
surtout  ceux  qui  présentent  de  petites  hernies  orbitaires,  soient  voués  à 
une  mort  prématurée,  comme  cela  est  ordinairement  le  cas  pour  des  encé- 
phalocèles d'autres  régions  du  crâne.  Le  praticien  doit  donc  être  prévenu 
qu'il  est  exposé  à  les  rencontrer.  En  général,  les  malades  ou  les  parents 
l'avertiront  que  la  tumeur  est  congénitale  et  n'a  guère  varié  depuis  la  plus 
tendre  enfance.  Aussi  en  l'absence  de  toute  gêne  autre  pour  le  malade  que 
la  difformité  (l'effacement  du  dos  du  nez),  le  praticien  s'abstiendra  rigou- 
reusement de  toute  intervention. 

2.  Kystes  par  occlusion. 

La  fermeture  tardive  d'un  vide  congénital  dans  la  paroi  interne  ou  supé- 
rieure de  l'orbite,  qui  a  livré  passage  à  une  hernie  directe,  peut  donner  lieu 
à  la  formation  d'un  kyste  par  occlusion.  De  fait,  pareille  origine  semble 
prouvée  par  des  observations  où  Ton  a,  conjointement  avec  d'autres  encé- 
phalocèles, rencontré  à  l'endroit  ordinaire,  où  siège  la  hernie  durale,  un  véri- 
table kyste  à  parois  fibreuses,  ne  correspondant  pas  avec  la  cavité  crânienne. 
En  outre,  on  a  observé  des  cas  où  la  partie  la  plus  superficielle  de  l'encé- 
phalocèle formait  un  sac  kystique  isolé  de  la  partie  herniaire  qui,  elle  seule, 
communiquait  avec  l'espace  subdural.  Pourtant  ce  genre  de  kystes  par 
occlusion  est  d'une  extrême  rareté  et  dans  une  des  principales  observations 
à  citer, celle  de  RipoU  (De  l'encéphalocèle  congénitale.  Bull,  de  tliérap., 
t.  74,  1878),  le  premier  sac  kystique  ne  contenait  pas  de  liquide. 

L'attention  sur  ce  mode  de  formation  du  kyste  doit  être  portée  sur 


KYSTES  PAR  OCCLUSION.  817 

pareille  origine  congénitale,  toutes  les  fois  qu'on  rencontre  un  kyste,  non 
dermoïde,  situé  sur  la  paroi  interne  et  supérieure  de  Torbite,  et  cela  même 
lorsque  en  procédant  à  une  opération,  on  n'est  pas  à  même  de  pouvoir 
démontrer  une  partiedu  kyste  qui  auraitété  en  communication  avec  l'espace 
subdural.  La  simple  adhérence  très  intime  avec  les  parois  mentionnées  de 
l'orbite  suffit,  et  cela,  d'autant  plus  que  cette  adhérence  se  rencontre  en  un 
point  où  la  paroi  orbitaire  se  trouve  très  notablement  amincie. 

Nous  sommes  aussi  actuellement  de  l'avis  que  tous  les  kystes  qui  tra- 
versent les  parois  interne  et  supérieure  de  l'orbite  pour  communiquer  avec 
la  cavité  orbitaire,  formant  un  sac  clos,  sont  à  considérer  comme  kystes 
par  occlusion  d'origine  congénitale  (encéphalocèle)  et  non  comme  provenant 
d'un  hygrôma  orbitaire,  dont  nous  aurons  à  parler  tout  à  l'heure;  car  la  dila- 
tation progressive  d'un  kyste,  pouvant  librement  s'étendre  en  dehors  ou, 
comme  le  font  les  tumeurs  du  ner£  optique,  distendre  notablement  la  cavité 
orbitaire,  n'aboutit  pas  à  une  usure  des  os  et  à  la  production  d'une  fente,  qui 
donnerait  accès  du  kyste  à  la  cavité  crânienne,  mais  cette  ouverture  est 
bien  d'origme  congénitale. 


Le  cas  remarquable  observé  par  Delpech  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans 
qui  portait,  depuis  l'âge  de  huit  ans,  une  tumeur  considérable  qui  remplissait  Torbite 
gauche  et  faisait  saillie  entre  les  paupières.  L'espace  compris  entre  ces  voiles  membra- 
neux écartés  mesurait  un  pouce  et  demi.  Il  n'existait  plus  que  quelques  vestiges  de  la 
cornée;  l'exophthalmie  paraissait  le  résultat  d'une  tumeur  de  la  cavité  orbitaire,  dont 
elle  semblait  atteindre  le  sommet,  et  qu'on  pouvait  croire  occuper  l'intervalle  des  mus- 
cles de  l'œil,  qu'elle  suivait  dans  ses  mouvements.  La  consistance  de  la  tumeur  indi- 
quait suffisamment  sa  nature  :  il  était  évident  qu'il  s'agissait  d'un  kyste.  La  cavité  orbi- 
taire avait  acquis  des  dimensions  considérables.  Le  front,  le  nez  et  la  moitié  gauche 
de  l'arcade  alvéolaire  supérieure  avaient  changé  de  forme.  Le  kyste  fut  ouvert,  à  l'aide 
d'un  bistouri  droit,  vers  le  milieu  de  la  paupière  inférieure.  Il  s'en  écoula  en  abondance 
un  liquide  citrin,  dont  la  quantité  se  trouva  manifestement  disproportionnée  avec  les 
dimensions  de  la  tumeur  et  de  la  cavité  orbitaire  elle-même.  Le  doigt  porté  dans  la  plaie 
pénétra  dans  un  kyste  «  séro-muqueux  »,  qui  présentait  de  nombreux  épaississements 
et  se  prolongeait  dans  la  cavité  crânienne  au  travers  du  trou  optique  dilaté,  au  point 
d'admettre  facilement  l'indicateur.  Plusieurs  médecins  y  plongèrent  le  doigt  pour  s'as- 
surer de  la  consistance  de  la  substance  cérébrale  contiguë  à  ce  prolongement  intracrâ- 
nien  du  kyste.  Ces  explorations  et  le  pansement,  qui  consista  à  introduire  «  mollement  » 
delà  charpie  dans  la  cavité  et  entre  les  bords  de  la  plaie,  isolés  par  l'interposition  d'une 
bandelette  de  linge  enduite  de  cérat,  étaient  certainement  peu  propres  à  infirmer  l'opi- 
nion du  chirurgien,  qui  craignait  de  voir  les  phénomènes  inflammatoires  se  propager 
vers  le  cerveau  et  amener  une  terminaison  fatale.  Celle-ci  survint,  en  effet,  dans  la 
soirée  du  cinquième  jour.  Un  diverticulum  du  kyste,  long  de  3  pouces,  plongeait  dans 
la  substance  de  la  face  inférieure  du  lobe  gauche,  en  refoulant  dans  ce  point  la  pie- 
mère  et  l'arachnoïde,  avec  laquelle  il  avait  contracté  des  adhérences  solides.  Cette  partie 
du  kyste  contenait,  comme  les  autres,  des  produits  purulents,  et  la  surface  en  était  éga- 
lement irrégulière.  Le  trou  optique  était  transformé  en  une  sorte  d'isthme  par  lequel 
passait  ce  prolongement  du  kyste.  Il  se  trouvait  déplacé  en  haut  et  en  arrière,  par  rap- 
port à  celui  du  côté  opposé.  Son  diamètre  mesurait  plus  de  6  lignes.  Le  nerf  optique 
avait  complètement  disparu  (?)  par  suite  de  la  compression  qu'il  avait  subie.  Un  second 
kyste  fut  trouvé  dans  l'épaisseur  du  lobe  antérieur  droit  du  cerveau,  sans  refoulement 
des  méninges,  avec  lesquelles  il  n'était  en  rapport  qu'en  bas  et  en  avant,  dans  le  point 
où  il  était  le  plus  superficiel.  Ce  kyste  avait  les  dimensions  d'un  demi-œuf  de  pigeon. 
{Clinique  chirurgicale  de  Montpellier,  p.  505,  Demarquay,  toc.  cit.,  p.  376.) 
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Probablement  il  s'agissait  aussi  d'un  kyste  d'origine  congénitale  semblable 
relaté  par  Masgana  ((^a^:.  des  Hôp.,  p.  355,  1870),  quoique  aussi  ici  la  com- 
munication directe  avec  une  encéphalocèle  n'a  pu  être  établie. 

Un  grand  kyste  occupant  la  paroi  supérieure  et  interne  de  l'orbite  est  extirpé.  On 
trouve  après  l'enlèvement  ces  parois  défectueuses,  et  le  kyste  renfermant  une  masse 
très  semblable  comme  aspect  à  la  masse  cérébrale.  La  jeune  femme  de  vingt-six  ans 
avait  déjà  présenté,  avant  l'opération,  des  signes  d'aphasie;  ces  symptômes  persistèrent 
et  la  parole  resta  traînante. 

Si  ces  cas  constituaient  toujours  les  faits  les  plus  rares  qu'on  puisse 
observer,  par  contre,  nous  pensons  qu'un  très  grand  nombre  des  kystes  der- 
moïdes  qu'on  a  observés  doivent  être  rangés  dans  le  groupe  des  kystes  par 
occlusion  (teratomes  de  Virchow).  Ces  kystes  doivent  leur  origine,  d'après 
les  recherches  de  Verneuil(5u^/.  de  la  Soc.  d'anat.,^.  300,  1852,  et  Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  chirurgie,  27  déc.  1876),  à  un  arrêt  de  développement 
des  arcs  branchiaux  et  nous  avons  déjà  exposé  (t.  I,p.  106)  le  mécanisme  de 
ce  développement  qui  est  pour  l'orbite  le  même  que  celui  relaté  pour  les 
paupières.  Leur  siège  concorde  aussi  avec  pareille  origine  congénitale,  car 
on  les  rencontre  de  préférence  dans  les  parties  superficielles  de  la  cavité 
orbitaire,soit  vers  la  queue,  soit  de  préférence  vers  la  naissance  du  sourcil. 
Gomme  nous  ne  sommes  pourtant  pas  absolument  certains  que  tous  les  kystes 
dermoïdes  soient  d'origine  congénitale,  nous  les  décrivons  parmi  les  tumeurs. 

3.  Kystes  par  extravasation. 

Un  kyste  hématique  (sanguineous  kyst)  peut-il  se  développer  à  la  suite 
d'épauchements  intra-orbitaires?  Le  fait  ne  saurait  être  nié,  mais  doit  être 
d'une  rareté  extrême,  etnous-même  n'avons  jamais  eu  occasion  d'en  observer 
un  cas.  Qu'on  ne  veuille  pas  oublier  que,  dans  la  majorité  des  cas,  où  l'on 
a  diagnostiqué  des  kystes  hématiques,  une  ponction  exploratrice  a  précédé 
l'opération  et  que  le  sang  pur  que  renfermait  à  l'opération  le  sac  kystique,  ou 
la  coloration  rougeâtre  ou  roux-brunâtre,  provenait  de  la  ponction  préalable- 
ment exécutée. 

Il  peut  en  outre  arriver  que,  dans  un  cas  d'angiome  caverneux,  qu'on 
n'enlève  qu'incomplètement,  on  prenne  pour  un  espace  kystique,  une  partie 
à  large  dilatation  vasculaire.  M.  Berlin  qui,  avec  tant  de  soin,  a  parcouru 
toute  la  littérature,  ne  trouve  que  trois  observations  :  celle  de  Holmes  {Chi- 
cago med.  Journ.,  janv.  1871)  où  le  kyste  faisait  partie  d'une  tumeur  caver- 
neuse, celle  de  Waters  (Bombay  Indian  med.  Gaz.,  1871),  et  enfin  le  cas 
de  Fischer  dont  il  est  question  dans  l'article  des  hématomes  (voy.  p.  749). 
Depuis  le  travail  classique  de  Berlin  aucune  observation  authentique  de  kyste 
sanguinolent  n'a  été  signalée. 

Comme  les  kystes  hématiques  sont  destinés  à  être,  à  l'avenir,  rayés  des 
traités,  il  en  sera  ainsi  pour  les  kystes  pigmentaires  ou  mélaniques.  Un 
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kyste  pigmentaire  peut-il  se  développera  la  suite  d'uue  Iiémorrhngie  iutra- 
orbitaire?  Gela  est  d'autant  plus  problématique  que  la  formation  d'un  kyste 
hématique  est  plus  que  douteuse. 

Nous  savons,  par  expérience,  que  certaines  tumeurs  mélaniques  pré- 
sentent une  consistance  mollasse  des  plus  accusées,  de  façon  qu'en  les 
incisant  il  s'en  écoule  un  contenu  absolument  semblable  à  de  l'encre  et  que 
le  mélanome  se  vide,  en  quelque  sorte,  de  son  parenchyme  pigmenté  fluidi- 
fié; c'est  aussi  dans  ce  sens  qu'il  faut  interpréter  les  deux  uniques  obser- 
vations de  kystes  mélaniques. 

Dans  le  premier  cas  dePamard  père(/lnn.  cVOcul.,  XXIX,  p.  2G),  on  rencontre,  clioz  un 
homme  càgé  de  trente  ans,  «  une  tumeur  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  amande 
dépouillée  de  sa  coquille,  située  à  l'angle  externe  de  l'œil  droit.  Elle  soulevait  la  con- 
jonctive, à  travers  laquelle  on  apercevait  une  coloration  noire  qui  me  fit  présumer  l'exis- 
tence d'une  tumeur  mélanique.  La  seule  médication  à  remplir  me  semble  être  l'abla- 
tion... La  tumeur  fut  parfaitement  isolée  (par  une  incision  intércsssant  conjonctive  et 
commissure  externe)  et  enlevée  sans  de  grandes  difficultés.  La  glande  lacrymale,  qu'on 
avait  cru  malade,  offrant  l'aspect  normal,  je  crus  devoir  la  respecter.  Examinée  avec  soin, 
la  tumeur  offrait  l'aspect  d'une  amande,  enveloppée  dans  un  kyste  mince,  diaphane,  qui 
renfermait  une  substance  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'à  la  cire  noire  dont  les 
.soldats  se  servent  pour  leur  giberne.  C'était  la  même  consistance,  la  même  couleur.  La 
guérison  eut  lieu  promptement.  »  Rencontre  vingt  ans  plus  tard,  l'opéré  n'avait  pas  pré- 
senté de  récidive. 

L'autre  observation  est  rapportée  par  Mooren  {Ophth.  Miltheilungen)  et  se  prête  bien 
à  la  discussion.  On  avait  cru  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  de  la  glande  lacrymale,  mais, 
en  procédant  à  l'opération,  on  se  convainquit  qu'on  avait  affaire  à  un  kyste.  Des  quan- 
tités incroyables  d"un  liquide  semblable  à  de  l'encre  s'échappèrent  du  sac  kystique  in- 
cisé. Aussi  paraissait-il  incompréhensible  comment  le  kyste  pouvait  renfermer  une  si 
grande  quantité  de  liquide,  jusqu'à  ce  que  le  doigt  introduit  constata  que  la  pars  orbi- 
talis  de  l'os  frontal  avait  été  perforée  et  que  les  sinus  frontaux  avaient  servi  de  dépôt  à 
ces  masses  noirâtres.  Déjà  le  deuxième  jour,  il  survient  une  inflammation  des  tissus 
graisseux  de  l'orbite,  avec  panophthalmitis  consécutive,  qui  fit  courir  les  plus  grands 
dangers  à  la  malade.  Comme  cause  étiologique  du  mal,  on  invoqua  une  contusion 
contre  le  montant  d'une  porte  juste  deux  ans  auparavant. 

Le  manque  de  récidive  dans  le  cas  de  Pamard,  constaté  depuis  vingt  ans, 
n'exclut  pas  la  possibilité  qu'il  se  soit  agi  d'une  tumeur  mélanique  qui,  après 
la  première  ablation,  reste,  surtout  chez  des  personnes  jeunes,  longtemps 
non  suivie  de  rechute.  La  coloration  noire  que  Pamard  père  indique,  d'une 
façon  si  imagée,  pour  le  contenu  du  prétendu  kyste,  n'admet  pas  non  plus 
l'interprétation  d'un  kyste  hématique  qu'on  a  voulu  lui  donner  (Fano).  Pour 
ce  qui  concerne  l'observation  de  Mooren,  est-il  admissible  qu'une  tumeur 
de  petite  dimension,  qu'on  est  tout  d'abord  tenté  de  prendre  pour  un  néo- 
plasme de  la  glande  lacrymale,  se  trouve  en  communication  avec  les  sinus 
frontaux?  Est-il  admissible  que  sans  qu'il  ait  préexisté  aucun  symptôme  céré- 
bral, il  se  soit  agi  ici,  comme  Berlin  le  pense,  d'une  mélanose  de  la  pie-mère 
ayant  perforé  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  usée?  Il  avait  affaire,  très  pro- 
bablement, aune  mélanose  des  parties  postérieures  du  globe  oculaire,  ou  des 
gaines  du  nerf  optique,  ce  qui  explique  aussi  la  panophthalmie  consécutive. 
La  quantité  incroyable  de  masses  pigmentaires  résulte  du  mélange  de  ces 
masses  avec  le  sang  qui  s'écoule  et  lui  donne  absolument  l'aspect  de  l'encre. 
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4.  Kystes  exsudatifs,  hygroma  de  Vorbite, 

C'est  dans  la  distension  progressive  d'une  très  petite  bourse  muqueuse 
intra-orbitaire  que  ces  kystes  prennenfU^ur  source,  et  il  est  très  probable 
que  la  plupart  des  kystes  véritablement  séreux  qu'on  rencontre  dans  cette 
région  reconnaissent  une  origine  semblable.  Le  nombre  de  ces  petites  bourses 
muqueuses  varie  suivant  les  sujets,  et  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  chez 
lesquels  on  les  rechercherait  en  vain;  car,  comme  le  dit  très  judicieusement 
M.  Virchow  (1)  :  «  Ces  organes  ne  se  trouvent,  pour  ainsi  dire,  pas  dans  le 
plan  général  de  l'organisation;  ils  ne  résultent  pas  nécessairement  du  déve- 
loppement de  l'organisme,  comme  le  péritoine,  la  plèvre  et  le  péricarde,  et 
la  raison  de  leur  existence  est,  non  dans  l'embryogénie,  mais  dans  l'usage  et 
les  mouvements  des  parties,  mouvements  grâce  auxquels  ils  naissent,  ou, 
tout  au  moins,  se  développent.  » 

Le  plus  souvent,  c'est  au-dessus  et  au-dessous  du  releveur  de  la  paupière 
que  se  rencontrent  ces  petites  bourses  muqueuses,  et  elles  constituent  là  de 
petites  cavités  remplies  d'un  liquide  transparent,  légèrement  visqueux,  et 
dont  les  parois  sont  constituées  par  le  tissu  cellulaire  épaissi.  A  la  suite 
d'une  irritation  inflammatoire  plus  ou  moins  intense,  il  peut  s'y  faire  un 
épanchement  assez  considérable  de  liquide,  épanchement  qui  prend  une 
teinte  citrine,  lorsqu'il  s'opère,  aux  dépens  des  vaisseaux  circonvoisins,  de 
petites  hémorrhagies.  Selon  que  les  phénomènes  d'irritation,  qui  sont  la 
cause  de  ces  kystes  séreux  et  qui  les  accompagnent,  sont  plus  ou  moins 
intenses,  leur  évolution  est  plus  ou  moins  rapide  et  leur  développement  plus 
ou  moins  considérable.  Ils  peuvent  constituer  des  tumeurs  assez  volumi- 
neuses qui  pénètrent  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  s'insinuent  au  travers 
des  fentes  dans  la  cavité  crânienne,  et  produisent  des  exophthalmos  quel- 
quefois assez  considérables. 

D'après  les  recherches  anatomiques  de  Hyrtr(I,  p.  123),  le  tendon 
de  l'oblique  supérieur  se  trouverait  constamment,  à  son  passage  près  de  la 
trochlée,  entouré  d'une  bourse  muqueuse  et  l'on  veut  en  avoir  souvent  ren- 
contré entre  les  muscles  releveur  et  droit  supérieur  (Demarquay,  loc.  cit., 
p .  41 9) .  Nous  devons  considérer  comme  résultant  d'une  altération  d'une  bourse 
muqueuse,  l'observation  que  nous  avons  recueillie,  ainsi  que  celle  assez  ana- 
logue rapportée  parYose  Salomon. 

Il  s'agissait  dans  notre  cas  d'un  enfant  de  dix  ans,  chez  lequel  avait  pris  naissance 
une  tumeur  siégeant  au-dessus  du  plancher  de  l'orbite,  et  qui  refoulait  légèrement  1  œil 
en  haut  (2™-)  en  diminuant  très  notaUement  la  mobilité  de  cet  organe  en  bas.  Cette 
tumeur  offrait  au  toucher  le  volume  d'une  grosse  noisette;  son  apparition  remontai  a 
'  une  époque  indéterminée.  L'enfant  accusait  des  images  doubles,  qui  s  écartaient  consi 
dérablement  dès  que  le  regard  se  dirigeait  en  bas.  Le  médecin  de  la  maison  et  nous- 
même  avions  diagnostiqué,  d'après  la  dureté  de  la  tumeur  et  la  lenteur  de  son  deveiop 

(1)  Loc.  cit.,  p.  198. 
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pement,  un  fibrome  de  l'orbile.  Je  pratiquai  une  incision  parallèle  au  rebord  orbitaire 
inférieur;  je  mis  la  tumeur  à  jour,  et,  en  essayant  avec  une  spatule  mousse,  de  la 
dégager  du  périoste,  je  vidai  un  kyste  dont  le  contenu  caséeux  et  semi-fluide  s'écoula 
au  dehors.  J'enlevai  ensuite  avec  beaucoup  de  soin  la  poche  adhérente  en  divers  points 
au  globe  de  l'œil  et  qui  se  propageait  jusqu'au  voisinage  du  trou  orbitaire.  Cette  abla- 
tion faite,  je  fus  très  surpris  de  trDuver,  par  le  toucher,  la  surface  inférieure  du  globe 
de  l'œil  absolument  lisse,  quoique  je  fusse  presque  certain  de  n'avoir  pas  attaqné  un  des 
muscles  situés  dans  cette  région.  Or  voici  ce  que  démontra  l'examen  microscopique 
de  la  paroi  du  kyste,  d'après  MM.  Cornil  et  Ranvier.  Sur  la  paroi  supérieure  du  kyste 
existait  une  bandelette  rougeâtre,  striée  en  long,  visiblement  musculaire,  large  de  4  à 
5  millimètres,  longue  de  2  centimètres,  et  dans  laquelle  le  microscope  ne  révéla  que 
des  fibres  striées.  A  côlé  de  ce  tissu,  dont  il  se  séparait  très  nettement,  se  présentait  un 
tissu  cellulaire  condensé,  d'un  blanc  grisâtre,  contenant  çà  et  là,  dans  son  épaisseur,  de 
rares  fibres  musculaires  striées  et  quelques  capillaires.  Ces  dernières  fibres  striées, 
nullement  perceptibles  à  l'œil  nu,  s'apercevaient  à  une  grande  distance  de  la  bandelette 
musculaire,  et  étaient,  par  conséquent,  disséminées  dans  toute  la  paroi.  Le  contenu 
du  kyste,  adhérent  à  la  paroi,  se  trouvait  composé  de  cellules  à  divers  degrés  de  dégé- 
nérescence graisseuse,  de  gouttelettes  de  graisse,  et  de  cristaux  de  margarine.  La  sur- 
face interne  du  kyste  était  dépourvue  d'épithélium.  —  La  réunion  s'effectua  par 
première  intention,  de  telle  sorte  que,  huit  jours  après,  le  seul  symptôme  qui  persistât 
était  une  immobilité  absolue  de  l'œil  en  bas  et  un  faible  chémosis  conjonctival.  Deux  ans 
plus  tard  je  revis  l'enfant  :  il  n'existait  aucune  déviation  de  l'œil,  mais  la  diplopie  per- 
sistait lorsque  l'enfant  dirigeait  le  regard  en  bas. 

Il  ne  s'agissait  pas  ici  d'un  kyste  sébacé,  comme  l'examen  histologiquedes 
parois  le  démontra  clairement,  mais  d'un  kyste  à  contenu,  ayant  subi  la 
dégénérescence  graisseuse  de  ses  éléments. 

Chez  l'enfant  de  quatre  ans  observé  par  Vose  Salomon,  on  trouve,  cachée 
derrière  la  paroi  externe  de  l'orbite  et  dans  la  direction  du  muscle  droit 
externe  de  l'œil  gauche,  une  tumeur  lisse,  dure,  delà  gi^osseur  d'une  noisette. 
Elle  avait  été  observée  depuis  quelques  mois  sans  qu'un  traumatisme  ait  pu 
en  expliquer  la  présence.  On  fit  une  incision  dans  la  direction  des  fibres  du 
muscle,  on  détacha  son  insertion  antérieure,  qu'on  renversa  en  arrière  avec 
la  tumeur,  qui  se  trouva  fixée  dans  la  gaine  musculaire.  L'extrémité  posté- 
rieure de  la  tumeur  fut  extraite  du  fond  de  l'orbite,  et  l'on  reconnut  que  plus 
d'un  tiers  de  la  longueur  du  muscle  y  était  compris.  On  fit  la  suture  de  la 
conjonctive  et  la  ténotomie  du  droit  interne  dans  l'intérêt  de  l'équilibre 
musculaire.  Après  six  mois  il  n'était  survenu  aucune  récidive,  mais  un  faible 
strabisme  convergent  s'était  développé.  La  tumeur  énucléée  était  dure, 
blanchâtre  et  d'une  structure  uniforme.  A  peu  près  vers  son  centre,  se 
trouvaient  deux  petites  cavités  remplies  de  pus.  M.  Vose  Salomon  considère 
cette  tumeur  comme  fibro-plaslique  {Brit.  med.  Journ.,  18  jaiiv.  1868). 

5.  Kystes  folliculaires  {dermoïdes). 

Les  kystes  folliculaires  de  l'orbite  sont,  comme  le  prouvent  plus  ou  moins 
clairement  quelques  observations,  en  rapport  avec  une  des  paupières, 
et  prennent  leur  point  de  départ  dans  un  des  follicules  du  derme.  Gomme 
cela  a  aussi  lieu  pour  un  certain  nombre  de  tumeurs  semblables  qui 
siègent  aux  paupières,  ils  peuvent  s'enfoncer  à  une  profondeur  variable 


822  DE  WEGKER.  -  MALADIES  DE  L'ORBITE, 

dans  la  cavité  orbitaire.  Il  arrive  alors,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  d'autres 
régions  du  corps,  qu'ils  dissimulent,  en  se  développant  notablement,  leur 
origine  primitive.  En  effet,  le  follicule  s'étant  oblitéré  à  son  orifice,  et  des 
masses  épithéliales  et  graisseuses  s'étant  peu  à  peu  accumulées  à  l'intérieur, 
la  portion  du  follicule  la  plus  voisine  de  la  surface  du  derme  s'allonge,  se 
pédicule  et  s'amincit  de  telle  sorte,  qu'il  devient  fort  difficile  d'apercevoir  les 
rapports  du  kyste  avec  la  peau  mobile  au-dessus  de  la  tumeur. 

M.  Berlin  dit  dans  sa  précieuse  monographie:  «  Comme  kystes  par  réten- 
tion, de  Wecker  comprend  un  seul  grand  groupe  qu'il  désigne  comme  kystes 
folliculaires.  Celui-ci  renferme  les  athéromes,  cholestéatomes,  mélicérides. 
Il  lui  ajoute  aussi  ces  formes  qui  contiennent  des  poils  et  même  une  dent. 
D'après  de  Wecker,  ces  tumeurs  doivent  leur  origine  à  un  follicule  cutané, 
ce  qui  résulte  de  ce  qu'elles  seraient  dans  la  plupart  des  cas  plus  ou  moins 
nettement  en  réunion  avec  lespaupières.  Aucune  autre  preuve  pour  cette  ori- 
gine de  pareils  kystes  orbitaires  n'est  rapportée  ici,  ni  par  des  observations 
propres  ou  étrangères,  qui  illustraient  cette  réunion  des  kystes  avec  la  peau 

des  paupières.  »  . 

A  cette  critique  nous  n'avons  qu'à  répondre  qu'il  nous  a  été  deux  fois 
possible  de  constater  cette  réunion  analogue  au  dernier  cas,  cité  par  M.  Ber- 
lin, qui,  dit-il,  c(  n^a  trouvé  dans  la  littérature  que  deux  fois  une  réunion^du 
kyste  avec  le  tégument  externe,  et  cela  dans  chaque  cas  sous  forme  d'un 
trajet  fistuleux  conduisant  dans  l'espace  kystique.  Dans  le  premier  cas  la 
réunion  était  acquise,  par  un  traumatisme  violent  qui  avait  atteint  l'endroit 
correspondant  (Schwarz,  Graefe  et  Walher's,  Journal  der  Chirurgie  u. 
Augenheilk.,  t.  VII,  p.  245)-,  dans  le  second  cas  (Watson  Spencer,  Compte 
rendu  du  Congrès  de  Londres,  p.  151,  1873),  l'ouverture  fistulaire  ainsi 
que  toute  la  paroi  interne  du  kyste  se  trouvait  garnie  de  fins  poils,  ainsi 
que  toute  la  paroi  interne  du  kyste;  faits  qui  plaident  plutôt  pour  la  nature 
dermoïde  ».  D'après  M.  Berlin,  «  il  n'existe  en  général  aucune  donnée 
positive  qui  plaide  pour  l'origine  de  kystes  orbitaires  comme  provenant  d'un 
follicule  pileux,  mais  tous  les  kystes  folliculaires  décrits  par  Wecker 
reviennent  plutôt  aux  kystes  dermoïdes  ». 

C'est  du  reste  ainsi  que  je  l'entends  aussi,  car  dans  la  précédente  édition  û 
est  expressément  dit  : 

«  Les  kvstes  folliculaires  de  l'orbite  se  différencient  de  ceux  qui  ont  ete 
précédemment  décrits,  par  la  nature  de  leur  contenu,  essentiellement  com- 
posé de  cellules  épithéliales,  de  masses  graisseuses,  de  cristaux  de  choleste- 
rine,  de  dépôts  calcaires,  etc.  Suivant  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  divers  élé- 
ments prédomine,  le  kyste  reçoit  différentes  dénominations.  Ainsi  quand  les 
éléments  épithéliaux  et  les  molécules  graisseuses  entrent  à  peu  près  par  par- 
ties égales  dans  la  constitution  de  la  tumeur,  on  l'appelle  athérome.  Si  les 
masses  épithéliales  sont  très  compactes,  et  si  la  graisse  a  la  densité  de  la 
stéarine,  on  a  affaire  à  un  stéatome  (nom  employé  par  Galien,  qui  a,  plus 
tard,  servi  à  désigner  des  tumeurs  de  tout  autre  nature  et  qui  doit  être, 
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pour  ce  motif,  abandonné).  Dans  le  cholestéatome,  il  existe  une  grande  pro- 
portion de  cholestérine  ;  enfin,  dans  les  kystes  décrits  sous  le  nom  de  mêli- 
cérides,  la  graisse  qui  s'y  trouve  en  abondance  est  à  l'état  fluide.  On  voit 
quelle  large  part  est  laissée  dans  cette  appréciation  au  libre  arbitre  du 
médecin.  Quant  au  contenu  de  ces  kystes  en  général,  ajoutons  qu'où  y  a 
signalé  la  présence  de  poils  (Kerst,  de  Ammon),  et,  dans  un  cas  particulier, 
d'un  germe  dentaire  (Barnes).  Les  kystes  folliculaires  peuvent  atteindre  un 
développement  très  considérable,  et,  cà  mesure  qu'ils  grandissent,  non  seule- 
ment chasser  l'œil  de  sa  cavité,  mais  encore  dilater  singulièrement  cette 
dernière,  amincir  et  user  ses  parois. 

Dans  nos  deux  observations  de  kystes  orbitaires  se  rattachant  à  la  peau  des 
paupières,  il  ne  s'agissait  pas  d'un  trajet  fistuleux,  mais  de  cordons  de  tissu 
conneclif  qui  reliaient  le  kyste  une  fois  à  la  peau  du  grand  angle,  l'autre  fois 
à  celle  de  la  commissure  externe.  Il  s'agissait  dans  ces  deux  cas  de  jeunes 
filles  âgées  de  dix-neuf  et  vingt  et  un  ans. 

Ne  serait-ce  que  ces  quatre  observations  d'un  rattachement  direct  du  tégu- 
ment externe  au  kyste,  on  jouirait  d'un  matériel  plus  important  pour 
prouver  la  provenance  folliculaire  des  kystes  dermoïdes  que  celui  dont  nous 
disposons  pour  la  démonstration  des  kystes  dermoïdes  comme  tératome  orbi- 
taire.  A  l'exception  du  cas  de  Berlin,  sur  lequel  nous  reviendrons  tout  à 
l'heure,  nons  conclurons /^ar  analogie  que  tous  les  kystes  dermoïdes  de  l'or- 
bite sont  congénitaux  et  dus  à  un  arrêt  de  développement  des  arcs  bran- 
chiaux. Mais  on  se  trouve  ici  sans  autre  preuve  anatomique  que  celle  que  cer- 
tains kystes  de  la  queue  du  sourcil  sont  parfois  tellement  implantés  dans  le 
rebord  orbitaire  que  leur  extrémité  la  plus  enfoncée  devient  orbitaire.  Dis- 
posons-nous peut-être  de  nécropsies  qui,  pour  les  simples  kystes  dermoïdes 
de  l'orbite,  interprètent  exactement  leur  origine  congénitale  et  dépendante  des 
parois  orbitaires.  Tout  est  donc  ici  hypothétique  et  pourtant  moi-même  je  suis 
enclin  à  reconnaître  pareille  origine  congénitale  pour  un  grand  nombre  de 
kystes  dermiques  de  l'orbite,  mais  non  pour  tons. 

Le  nombre  des  kystes  dermoïdes  de  l'orbite  est  encore  assez  restreint,  si 
l'on  considère  que  Berlin  {loc.  cit.,  p. 678)  dans  ses  laborieuses  compulsions 
n'arrive  qu'à  réunir  73  observations,  dont  on  pourra  hardiment  en  retran- 
cher 23  dont  le  liquide  indiqué  comme  séreux,  ou  séro-sanguin,  semblable 
à  la  synovie  ou  à  l'albumine,  n'a  évidemment  rien  de  commun  avec  ce  que 
renferme  d'ordinaire  le  kyste  dermoïde.  Ce  n'est  pas  parce  que  ces  kystes 
ont  été  onze  fois  congénitaux  et  ont  été  quatre  fois  observés  chez  des  enfants 
âgés  de  moins  de  quatre  ans,  qu'on  doit  considérer  ce  fait  comme  d'une 
importance  décisive  pour  leur  revendiquer  le  caractère  de  kystes  dermoïdes. 

Il  y  a  eu  ici  évidemment  une  confusion  avec  des  hygromas  orbitaires  qu'on 
a  réunis  pêle-mêle  avec  les  kystes  dermoïdes  de  l'orbite.  Les  raisons  pour  les- 
quelles M.  Berlin  les  comprend  néanmoins  dans  sa  statistique,  sont  «  qu'au- 
cun cas  de  bourse  muqueuse  n'ayant  encore  été  examiné  anatomiquement(l) 

(1)  M.  Berlin  n'a  pas  fait  mention  de  notre  observation  (voy.  p.  8^0). 
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et  qu'on  peut  sur  ses  73  observations  recueillies  en  considérer  54  comme 
kystes  dermoïdes  indubitables,  il  vaut  mieux  adjoindre  ces  cas  à  contenu  fluide 
à  ces  cas  indubitables,  qu'à  une  catégorie  théoriquement  possible  ». 

Il  y  a  une  autre  raison,  bien  plus  plausible,  pour  ranger  même  un  certain 
nombre  de  kystes  à  contenu  fluide  parmi  les  dermoïdes,  c'est  qu'il  se  pré- 
sente, pour  les  kysles  orbitaires  la  même  chose  que  pour  les  kystes  sourci- 
liers,  à  savoir  que  leur  contenu  se  fluidifie,  devient  oléagineux  (Verneuil) 
et  que  le  liquide  huileux  peut,  surtout  lorsqu'il  se  mélange  avec  le  sang,  être 
pris  pendant  l'opération  pour  un  liquide  séreux,  sanguinolent  ou  albumi- 
neux  ou  semblable  à  de  la  synovie. 

Les  kystes  dermoïdes  placés  le  plus  souvent  en  dehors  de  l'entonnoir  des 
muscles  et  un  peu  en  arrière  du  plan  orbitaire  occupent  (contrairement  aux 
kystes  du  sourcil)  de  préférence  le  côté  interne,  c'est-à-dire  dans  53  pour  100 
des  cas,  et  dans  24  pour  100  seulement  le  côté  temporal  (Berlin).  Les  autres 
régions  sont  dans  l'ordre  de  fréquence  les  suivantes  :  directement  en  dehors 
et  en  haut,  et  en  dehors  et  en  bas.  Ce  n'est  que  dans  15  pour  100  que  la 
situation  est  directement  en  bas  et  on  ne  l'a  rencontrée  que  dans  4  pour  100 
des  cas  directement  en  haut. 

La  forme  de  ces  kystes  est  arrondie  et  ils  sont  uniloculaires  dans  la  presque 
totalité  des  cas.  Ce  qui  les  diff'érencie  des  kystes  dermoïdes  d'autres  régions, 
c'est  l'épaisseur  plus  notable  et  souvent  très  vasculaire  de  leurs  parois, 
pouvant  donner  lieu,  au  moment  de  la  ponction  exploratrice,  à  des  hémor- 
rhagies  qui  font  commettre  [une  erreur  sur  la  nature  des  kystes,  lorsque 
leur  contenu  trop  peu  fluide  ne  peut  être  aspiré.  Ce  contenu  peut,  ainsi 
qu'il  a  été  dit  plus  haut,  varier  sensiblement  suivant  qu'il  contient  plus  de 
graisse,  de  cholestérine,  de  margarine  et  surtout  suivant  qu'il  y  a  eu  ten- 
dance à  la  transformation  oléagineuse,  ou  au  contraire  à  Tinfiltration  par 
des  sels  calcaires  et  à  une  production  abondante  de  masses  épithéliales 
de  la  part  des  parois  du  kyste. 

De  ces  deux  tendances  paraît  aussi  dépendre  l'agrandissement  du  kyste 
qui,  une  fois  son  contenu  devenu  oléagineux, 'semble  avoir  moins  de  propen- 
sion à  s'étendre,  contrairement  aux  kystes  à  masses  dermoïdes  et  pileuses. 
Pourtant  on  peut  aussi  observer  la  transformation  oléagineuse  du  kyste 
lorsque  celui-ci  a  déjà  acquis  des  dimensions  notables,  et  il  arrive  qu'on  en 
évacue  alors  de  très  grandes  quantités  de  liquide  (un  verre  à  vin  dans  l'ob- 
servation d'Ingram). 

On  observe  les  kystes  dermoïdes  aussi  fréquemment  chez  les  personnes  de 
l'un  ou  l'autre  sexe  ;  mais,  ce  qui  est  remarquable,  c'est  que  ce  n'est  guère 
que  sur  des  jeunes  sujets  qu'on  les  rencontre  (Berlin);  dans  82  pour  100 
ils  étaient  moins  âgés  que  vingt  ans  (il  en  est  ainsi  des  trois  observations 
que  nous  avons  eu  occasion  de  faire)  et  seulement  18  pour  100  avaient 
dépassé  la  vingtaine.  Cette  particularité  est  du  reste  propre  à  tous  les  kystes 
hygromateux  et  autres,  de  même  qu'il  n'est  guère  possible  de  déclarer  que 
la  tumeur  n'est  pas  toujours  congénitale,  attendu  que  sa  présence  échappe 
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aux  mères,  même  parfois  lorsqu'il  s'agit  de  kystes  sourciliers',  et  leur 
attention  n'est  attirée  que  par  l'accroissement  du  kyste.  Tout  traumatisme 
qui  a  alors  précédé  cette  découverte  est  accusé  comme  cause  du  développe- 
ment du  kyste.  Pareil  traumatisme  peut  même  amener  une  rupture  du 
kyste  et  l'établissement  d'un  trajet  fistuleux  (Schwarz). 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  absolument  bénignes  peut  être  assombri  par 
le  fait  qu'elles  acquièrent  un  développement  notable  (quoique  n'empiétant 
jamais  sur  la  cavité  crânienne)  rendant  leur  enlèvement  difficile  à  cause 
de  leur  adhérence  aux  muscles,  au  globe  oculaire  et  au  nerf  optique  ; 
le  pronostic  n'est  fâcheux  que  dans  les  cas  où  ces  tumeurs  ont  atteint  un  dé- 
veloppement très  considérable  et  quand  leur  évolution  a  parcouru  toutes  ses 
phases  dans  un  espace  de  temps  assez  restreint.  Non  seulement  alors  elles 
peuvent  directement  exercer  une  influence  nuisible  sur  les  fonctions  de 
l'œil  ;  mais  encore  leur  ablation,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  pratiquer 
d'une  manière  complète,  expose  le  malade  à  des  récidives  et  à  une  suppura- 
tion funeste  pour  cet  organe.  Au  reste,  quand  ces  tumeurs  mettent  un  temps 
assez  long  à  se  développer,  l'œil  peut  subir  un  déplacement  considérable  sans 
que  le  malade  en  souffre  beaucoup  et  sans  que  sa  vue  s'affaiblisse  sensible- 
ment. Nous  devons  ajouter  que  c'est  ce  mode  d'évolution  que  suivent  ordinai- 
rement les  kystes  folliculaires. 

Il  ne  faut  s'arrêter  à  une  méthode  de  traitement  déterminée,  pour  les 
kystes  de  l'orbite  considérés  d'une  manière  générale,  qu'après  s'être  assuré 
de  la  consistance  de  leur  contenu,  lequel  peut  être  liquide,  semi-liquide  ou 
dense.  Dans  ce  but,  on  ne  saurait  s'en  rapporter  purement  et  simplement  à 
la  sensation  que  donne  la  fluctuation;  mais  quand  l'auscultation,  la  palpation 
et  l'anamnèse  ont  démontré  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  anévrysmale, 
on  procédera,  pour  fixer  définitivement  le  diagnostic,  à  une  ponction  explo- 
ratrice, au  moyen  d'un  trocart  à  assez  large  canule.  Ce  moyen  est  infidèle, 
il  faut  l'avouer,  pour  dissiper  tous  les  doutes,  qu'on  peut  avoir  sur  l'existence 
d'une  tumeur  solide,  quand  le  contenu  du  kyste  offre  une  certaine  consis- 
tance; et  l'on  n'arrive  ainsi  à  une  certitude  absolue  que  lorsqu'il  s'écoule  par 
la  canule  un  liquide  plus  ou  moins  fluide.  Encore  est-on  sujet  à  se  tromper 
sur  le  volume  du  kyste,  si  ce  dernier  est,  par  exception,  multiloculaire. 
D'ailleurs,  il  n'arrive  que  dans  des  cas  très  rares  que  l'amincissement  de 
la  paroi  du  kyste  et  de  la  peau  qui  le  recouvre  ait  rendu  ces  membranes 
assez  transparentes  pour  permettre  d'apprécier,  à  première  vue,  la  nature  de 
son  contenu  (Carron  du  Villards,  Sanson). 

Selon  que  le  kyste  est  reconnu  contenir  une  matière  consistante  ou 
liquide  et  selon  qu'il  est  plus  ou  moins  développé,  on  choisira  pour  procédé 
opératoire  tantôt  l'extirpation  du  kyste,  tantôt  l'incision,  à  laquelle  doit  suc- 
céder un  drainage.  Une  simple  ponction,  suivie  ou  non  d'injections  irritantes, 
ne  trouve  son  application  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas.  Lorsque  les 
kystes  ont  un  contenu  dense  et  sont  de  dimensions  médiocres,  il  faut  en  pra- 
tiquer l'extirpation.  La  dissection  de  ces  tumeurs,  dont  les  parois  sont  quel- 
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quefois  très  faibles,  doit  s'opérer  lorsqu'on  est  arrivé  sur  la  membrane  d'en- 
veloppe, avec  le  doigt  et  le  manche  du  bistouri,  plutôt  qu'avec  le  tranchant 
de  rinstrument;  car,  s'il  arrive  qu'on  produise  une  solution  de  continuité 
dans  cette  membrane,  il  devient,  sinon  impossible,  du  moins  très  difficile 
d'extirper  le  kyste  en  totalité.  Une  simple  incision  de  ces  kystes  à  contenu 
épais  donnerait  lieu  à  une  suppuration  tellement  lente  (1),  qu'on  serait  sou- 
vent contraint  de  procéder  à  une  opération  nouvelle  et  d'essayer  l'énucléa- 
tion  partielle  ou  totale  de  la  tumeur. 

Les  injections  iodées  (une  partie  pour  sept  d'eau  distillée),  poussées  par 
la  canule  d'un  trocart,  ont  donné  de  bons  résultats  (Tavignot,  Monod)  ; 
mais  c'est  un  moyen  auquel  nous  aurions  beaucoup  de  peine  à  nous  décider, 
sans  avoir  acquis  une  notion  très  exacte  des  dimensions  du  kyste. 

Nous  avons  dans  ces  derniers  temps,  comme  pour  les  kystes  dermoïdes 
(à  insinuation  osseuse)  de  la  région  du  sourcil,  employé  pour  les  kystes  der- 
moïdes de  l'orbite  l'électrolyse  appliquée  dans  un  certain  nombre  de  séances 
(six  à  huit)  et  en  avons  obtenu  un  résultat  d'autant  meilleur  que  le  contenu 
était  oléagineux. 

Appendice.  —  Comme  tératome  de  l'orbite,  M.  Berlin  adjoint  aux  kystes 
dermoïdes  de  l'orbite  qu'il  considère,  lui,  tous  de  même  nature,  le  cas  de 
Weigert  {Arch.  f.  path.  Anatomie,  LXYII,  p.  518,  1876)  et  qui  a  été 
publié  sous  le  nom  de  «  teratoma  orbitse  congenitum  ».  La  rareté  des  cas 
ainsi  que  la  démonstration  indiscutable  qu'il  fournit  de  l'origine  congénitale 
de  ce  genre  de  tumeur  et  de  celles  qui  s'en  rapprochent,  justifie  d'en  donner 
la  traduction. 

«  Chez  un  enfant  né  la  veille,  on  constata  la  présence  d'une  tumeur  de  la  grosseur 
d"une  orange.  Cetle  tumeur  déplaçait  le  nez  du  côté  gauche  et  repoussait  la  joue  en  bas. 
Sur  le  sommet  de  la  tumeur  se  trouvait  placée  la  cornée  encore  transparente  mais  faible- 
ment opaque.  La  tumeur  se  mouvait  simultanément  avec  l'œil  implanté  d'une  façon 
analogue  à  celui  du  côté  sain.  Elle  ne  donnait  pas  de  fluctuation  manifeste,  quoiqu'elle 
sembfait  très  fortement  distendue.  Cinq  jours  après,  la  tumeur  paraissait  visiblement 
agrandie,  sa  surface  partiellement  érodée,  les  paupières  iégèremeut  œdémateuses  ;  dans 
la  chambre  antérieure  une  accumulation  notable  de  pus.  Comme  l'accroissement  de  la 
tumeur  paraissait  inquiétante,  on  procéda  à  l'opération.  Tout  d'abord  on  ponctionna  la 
tumeur,  ce  qui  donna  lieu  à  un  écoulement  d'une  telle  quantité  d'un  liquide  clair  jaune, 
que.  la  tumeur  s'affaissait  de  moitié.  Ensuite,  on  dégage  avec  soin  la  tumeur  en  partie 
des  paupières  en  partie  de  l'orbite  adhérente,  et  on  coupe  finalement  le  nerf  optique 
qui  formait  en  quelque  sorte  le  pédicule  de  la  tumeur. 

«  Deux  jours  après,  l'enfant  mourut.  L'autopsie  démontra  une  largeur  bien  plus  consi- 
dérable de  Torbile  droite  comparativement  à  celle  de  gauche,  la  surface  des  os  était 
parfaitement  lisse.  De  même,  le  cerveau  ne  présentait  pas  trace  de  restes  de  la  tumeur. 
On  ne  rencontra  comme  altération  morbide  qu'une  péricardite  fibro-purulente. 

((  La  masse  extirpée  avait  en  totalité  une  forme  pyramidale.  Au  milieu  de  la  base  se 
trouve  le  globe  oculaire,  à  la  jjointe  de  la  pyramide  le  nerf  optique.  En  dépit  de  l'éva- 
cuation du  kyste,  la  masse  de  la  tumeur  a  encore  la  grosseur  d'une  pomme  de  moyenne 
grandeur.  Il  est  possible  de  gratter  de  la  surface  interne  du  kyste  un  épithèle  vibratile 
pavimenteux.  Une  coupe  pratiquée  de  manière  à  diviser  en  deux  le  globe  oculaire,  ainsi 
que  la  tumeur  d'avant  en  arrière,  démontre  les  dispositions  suivantes  :  Le  globe  oculaire 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  l'intéressante  observation  de  M.  Testelin  [Traduction  de  Mackenzie, 
t.  I,  p.  471). 
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a  la  grandeur  correspondante  à  celle  de  l'âge  de  l'enfant,  mais  il  est  (sur  la  préparation 
durcie),  effilé  en  arrière.  La  chambre  antérieure  est  remplie  d'une  masse,  qui  se  compose 
microscopiquement  de  corpuscules  de  pus.  Juxtaposée  au  globe  oculaire,  mais  séparée 
de  lui  par  un  tissu  connectif  lâche,  se  trouve  une  série  de  kystes  dont  le  plus  volumi- 
neux était  celui  qu'on  avait  évacué  par  la  ponction,  les  autres  avaient  la  grandeur  de  noix 
ou  de  noisettes.  Ils  s'adossaient  aussi  à  la  gaine  externe  du  nerf  optique,  même  ici  le 
tissu  conneclif  interposé  est  plus  dur,  quoique  encore  séparablc.  La  délimitation  des 
kystes  est  formée  par  une  membrane  solide,  mais  qui  ne  se  laisse  que  difficilement 
dégager  là  où  le  kyste  touche  au  globe  oculaire,  ou  au  nerf  optique,  ou  là  où  il  avance  vers 
la  conjonctive.  En  arrière,  ces  kystes  s'adossent  au  tissu  graisseux  de  l'orbite,  avec  lequel 
ils  sont  réunis.  Dans  ce  tissu  courent,  autant  que  la  démonstration  peut  en  être  faite, 
les  muscles  de  l'œil  qui  embrassent  les  grands  kystes;  dans  ce  tissu  se  trouve  encore 
imbriqué,  en  arrière  et  en  bas  des  kystes,  un  nombre  d'éléments  étranges.  Ceux-ci  sont 
absolument  disparates,  même  pas  ramassés  comme  une  tumeur;  partout  le  tissu  grais- 
seux s'insinue  plutôt  entre  ces  éléments,  y  adhérant  solidement  pour  la  majeure  partie. 
Aussi  ici  existent  des  cavités.  De  colles-ci  une  frappe  surtout  par  sa  conformation  bizarre. 
Cet  espace  a,  en  réalité,  la  configuration  d'un  boyau  ou  d'un  saucisson,  est  d'un  côté 
plus  mince,  de  l'autre  renflé  en  massue  et  recourbé  en  une  sorte  d'arête.  Sa  surface  est 
lisse  et  brillante  comme  celle  d'un  intestin.  Il  se  laisse,  contrairement  à  la  plupart  des 
autres  masses  disséminées,  aisément  dégager  et  soulever  de  son  entourage.  Sur  la  coupe,  il 
présente  une  ouverture,  qui,  par  la  saillie  de  replis,  a  l'aspect  étoilé;  ces  replis  ne  sont 
pas  formés  par  toute  la  paroi  de  la  tumeur,  mais  par  une  membrane  située  en  dedans 
qui,  elle,  se  trouve  rattachée  à  l'externe  par  un  tissu  connectif  lâche.  Tout  près  de  cette 
masse  en  boyau,  se  rencontrent  encore  d'autres  cavités  qui  ont  une  paroi  solide,  niais 
non  nettement  délimitée  en  dehors.  D'autres  de  ces  espaces  se  trouvent  encore  dissé- 
minés ailleurs. 

«  On  rencontre,  en  outre,  dans  ce  tissu  graisseux  des  îlots  de  masses  de  tissu 
connectif  résistant,  du  cartilage,  des  parties  osseuses.  Les  premières  ont  absolument 
l'aspect  du  cartilage  hyalin.  Elles  sont  en  partie  isolées,  en  partie  disposées  en  couches 
superficielles  d'un  tissu  osseux,  poreux  ou  solide.  Une  de  ces  formations  cartilagineuses 
ou  osseuses  se  laisse  de  même  décortiquer  de  son  entourage  et  présente  une  configura- 
tion allongée  et  noueuse  qui,  avec  un  peu  de  fantaisie,  rappelle  une  extrémité. 

«  Examen  microscopique  :  la  masse  principale  du  tissu  compact  se  compose,  partie 
de  tissu  graisseux,  partie  de  tissu  connectif.  Les  parties  cartilagineuses  disséminées  ont 
la  structure  ordinaire  du  cartilage  hyalin,  aussi  celles  juxtaposées  aux  os  montrent  les 
conditions  connues  du  cartilage  ossifié.  Les  corpuscules  osseux  sont  bien  développés  -  dans 
les  espaces  de  moelle  de  cellules  rondes,  aux  parois  des  ostéoplastes.  Cà  et  là  se  trouvent 
dans  le  tissu  connectif  des  fibres  musculaires  lisses,  des  vaisseaux  et  des  corpuscules 
sanguins  accumulés  et  diff'us. 

«  A  côté  de  ces  éléments  à  caractère  de  tissu  connectif  se  rencontrent  aussi  de  véri- 
tables masses  épithéliales  et  cela  en  partie  en  de  larges  noyaux,  en  partie  en  espaces 
cylindriques  de  petites  et  de  plus  grandes  dimensions,  variant  jusqu'à  la  formation  de 
de  très  grands  kystes.  Les  éléments  épithéliaux  sont  de  trois  sortes.  La  plus  rare  est  la 
forme  d'épithèle  en  couches  pavimenteuses.  Ici  les  cellules  les  plus  profondes  sont  arron- 
dies et  à  cylindre  court.  Superposées,  se  trouvent  de  toutes  grandes  cellules  cornifiées 
qui  présentent  dans  les  couches  les  plus  profondes  de  grands  noyaux,  plus  en  haut  de 
plus  petits,  et  finalement  plus  de  noyaux  du  tout.  Les  espaces  garnis  de  pareilles 
cellules  représentent  des  kystes  qui  ne  deviennent  pas  plus  grands  que  des  pois. 
Leurs  parois  sont  ou  lisses,  ou  montrent  des  saillies  papillaires  irrégulières.  De  ces 
kystes  partent  dans  l'alentour  des  faisceaux  solides  de  cellules  épithéliales.  La  cavité  cys- 
tique  même  est  remplie  de  cellules  cornées  sans  noyau  rangées  concentriquement,  qui 
représentent  à  l'œil  l'aspect  d'une  perle  luisante. 

«  Un  second  genre  de  cavités  est  garni  de  simple  épithélium  cylindrique.  Celui-ci  se 
compose  de  cellules  hautes  à  noyau  périphérique.  Le  protoplasma  en  est  transparent, 
les  cellules  même  séparées  les  unes  des  autres  par  une  ligne  étroite.  A  la  surface  se 
trouve  dans  les  cavités  assez  vastes  un  mucus  nuageux  plus  ou  moins  transparent,  auquel 
se  reconnaît  dans  les  couches  profondes  une  sorte  de  subdivision  correspondante  aux 
limites  des  cellules  et  des  noyaux  isolés.  Ces  masses  cellulaires  sont  placées  sur  un 
support  de  tissu  connectif,  et  cela,  soit  sur  de  longs  tuyaux  à  étroites  ouvertures,  suit 
dans  des  espaces  cystiques  et  plutôt  arrondis.  Elles  garnissent,  en  outre,  le  corps  lisse 
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en  boyau  que  nous  avons  décrit  plus  haut.  Ici  elles  ne  se  trouvent  pas  placées  dans  une 
simple  couche  sur  les  plis  saillants,  mais  elles  forment  plutôt  des  tubes  cellulaires, 
iuxtaposés  les  uns  contre  les  autres,  et  très  réguliers,  de  la  forme  des  glandes  de 
Lieberkuhn.  Elles  ont  leur  emplacement  sur  une  couche  résistante;  en  dehors  se  trouve 
placée  une  plus  lâche,  qui  se  délimite  finalement  et  avec  précision  contre  la  membrane 
externe.  Cette  dernière  se  compose  de  fibres  musculaires  lisses  qui,  elles  sont  constituées 
de  nouveau  de  deux  couches,  une  interne  vasculaire  et  une  externe  incomplètement 
longitudinale.  Dans  le  stroma  de  tissu  connectif  se  trouvent  çà  et  là  d'assez  grands  amas 
de  cellules  lymphoïdes. 

«  En  outre,  on  rencontre  des  cellules  cylindriques  dans  de  petits  tubes  comme  appen- 
dices de  quelques  kystes  de  troisième  ordre.  Ces  derniers  kystes  sont  garnis  d'un 
épithélium  vibratile  en  couches,  dont  les  cellules  se  différencient  aussi,  comme  qualité 
de  protoplasma,  nettement  des  cellules  cylindriques  sus-décrites  :  elles  ne  sont  pas 
diaphanes,  mais  légèrement  granulées.  On  reconnaît  sur  des  kystes  de  moindre  dimen- 
sion de  ce  genre  un  substratum  de  tissu  connectif,  mais  qui  montre  en  divers  endroits 
des  imbrications  cartilagineuses.  La  continuité  de  la  paroi  du  kyste  se  trouve  en  divers 
endroits  interrompue  par  des  éléments  semblables  aux  glandes,  munis  d'un  conduit 
excréteur  cylindrique  et  d'un  corps  glandulaire  arrondi  ;  le  conduit  montre  des  cellules 
avec  un  protoplasma  finement  granulé;  le  corps  glandulaire,  des  cellules  cylindriques 
diaphanes  pâles,  qui  ressemblent  complètement  à  celles  antérieurement  décrites,  et  entou- 
rent aussi  assez  souvent  un  espace  plus  ou  moins  vaste.  Aux  kystes  tout  à  fait  grands, 
on  ne  reconnaît  rien  qu'une  paroi  lisse  de  tissu  connectif  garnie  d'épithélium  vibratile 
en  couches.  » 

6°  Kîjstes  congénitaux  avec  microphthalmie  ou  anopMhalmie. 

L'observation  précédente,  ainsi  qu'un  très  grand  nombre  de  kystes  follicu- 
laires, doivent  être  rangés  dans  les  kystes  congénitaux.  Il  en  existe  pourtant 
un  genre  qui  mérite  une  mention  à  part,  parce  qu'il  se  rencontre  constam- 
ment soit  avec  un  arrêt  de  développement  du  côté  du  globe  oculaire,  soit 
même  avec  une  absence  complète  des  yeux.  Nous  avons  décrit  à  l'occasion 
des  anomalies  congénitales  des  paupières  (t.  I,  p.  247)  des  kystes  congéni- 
taux de  ce  genre  et,  en  réalité,  on  peut  être  autorisé  à  les  comprendre  dans  la 
description  des  anomalies  des  paupières  parce  que,  surtout  dans  les  cas 
d^anophthalmie,  leur  siège  est  plutôt  dans  la  paupière  inférieure  et  extra- 
orbitaire  que  réellement  orbitaire.  Celui  qui  grâce  à  son  matériel  climque 
(oriental)  a  le  plus  observé  de  cas  de  ce  genre  de  bizarreries  de  formation, 
M.  Talko,  les  désigne  comme  hystes  séreux  congénitaux  de  V orbite  sié- 
geant sous  la  paupière  inférieure.  Que  notre  désignation,  ou  celle  de 
M.  Talko,  soit  plus  propre  pour  un  cas  particulier,  il  n'est  pas  moins  con- 
stant pour  tous  que  le  kyste  tend  à  s'insinuer  entre  la  conjonctive  et  la  peau 
de  la  paupière  inférieure  et  à  se  présenter  comme  vésicule  bleutée  et  trans- 
parente, ou  même  d'un  bleu  intense,  comme  Berlin  l'a  observé  dans  un  cas 
avec  anophthalmie. 

Une  fois  l'on  a  extirpé  pareil  kyste  (Chlapowski,  Klm.  Monatsbl,  p.  lOo, 
1879),  qui  présentait  en  avant  une  inversion  semblable  à  la  cornée  ét  en 
arrière  un  prolongement  en  queue  représentant  le  nerf  optique;  le  kyste 
mobile  pendant  la  vie  et  dont  les  mouvements  concordaient  avec  ceux  de 
l'autre  côté,  n'avait  pu  être  enlevé  sans  sectionner  quelques  muscles.  Le 
contenu  ne  fut  pas  examiné.  Ce  contenu,  nous  l'avons  démontré  (t.  I,  p.  249), 
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comme  semblable  à  l'humeur  aqueuse  dans  sa  composition  chimique,  tandis 
qu'on  a  dans  un  autre  examen  (Biesiadecky)  trouvé  en  dedans  du  sac  excisé 
des  éléments  épidermoïdes  et  de  la  graisse. 

Gomme  interprétation  de  l'origine  de  ce  genre  de  kystes,  nous  nous  ran- 
geons absolument  à  l'avis  de  M.  Berlin,  qui  pense  qu'il  ne  peut  pas  s'agir 
ici  d'une  simple  coïncidence  des  kystes  avec  la  microphthalmie  et  l'anoph- 
thalmie,  «  mais  que  les  éléments  cystoïdes  proviennent  des  parties  embryon- 
naires qui  contribuent  normalement  à  la  formation  du  globe  oculaire». 
L'identité  de  ces  kystes  avec  anophthalmie  et  de  ceux  avec  microphthalmie 
plus  ou  moins  accusée,  nous  laisse  aussi  présumer  qu'il  puisse  se  présenter 
des  kystes  analogues,  de  petites  dimensions,  avec  une  conformation  normale 
du  globe  oculaire,  et  ce  sont  les  kystes  à  contenu  séreux,  qu'on  rencontre 
sous  le  globe  oculaire,  voisins  du  rebord  orbitaire,  auxquels  on  doit  attribuer 
cette  même  origine  embryonnaire.  Ni  la  construction  anormale  de  la 
paroi  inférieure  de  l'orbite,  ni  la  transformation  d'une  bourse  muqueuse 
d'un  muscle  (qu'on  ne  trouve  pas  normalement)  ne  peut  ici  mieux  expliquer 
la  présence  de  pareil  kyste. 

Il  paraît  impossible  de  songer  encore  pour  l'interprétation  des  kystes  en 
question  à  la  malformation  du  globe  oculaire  (Talko),  ou  à  un  étranglement 
d'une  partie  du  sac  lacrymal  (Hoyer)  ;  surtout  les  cas  si  rares  de  kystes  avec 
anophthalmie  double  (dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  kyste  se  rencontre 
unilatéral)  démontrent  bien  nettement  que  l'œil,  au  lieu  de  devenir  œil,  est 
resté  à  l'ébauche  d'un  kyste. 

7*»  Hydatides  {cysticerque,  échinocoqiie). 

Une  autre  forme  de  kyste  séreux  intra-orbitaire  tire  son  origine  du  déve- 
loppement d'hydatides.  Pour  les  distinguer  des  kystes  simples,  on  doit  se 
rappeler  que  les  hydatides  possèdent,  outre  leur  paroi  propre,  une  enveloppe 
-composée  de  tissu  cellulaire  condensé  d'une  épaisseur  très  variable.  L'une 
et  l'autre  se  touchent  ;  mais  il  n'existe  cependant  pas  entre  elles  des  adhé- 
rences assez  intimes,  pour  que,  l'enveloppe  extérieure  étant  ouverte  sans 
qu'on  ait  intéressé  la  paroi  propre  de  l'hydatide,  celle-ci  ne  puisse 
s'échapper. 

Les  deux  formes  d'hydatides  observées  dans  cette  région  sont  le  cysti- 
cerque et  Véchinocoque. 

^  1°  Le  cysticerque  n'atteint  guère  des  dimensions  plus  élevées  que  celles 
d'une  grosse  fève.  Sa  paroi  propre  est  molle  et  tellement  tendre  qu'elle  offre 
parfois  un  aspect  gélatineux.  Sous  le  microscope,  il  est  presque  toujours 
possible  de  distinguer  au  moins  une  partie  de  la  couronne  de  crochets,  alors 
même  que  l'animalcule  a  subi  une  métamorphose  régressive,  en  s'incrustant 
de  sels  calcaires. 

Les  cysticerques  qu'on  rencontre  pourtant  si  fréquemment  dans  certaines 
régions  du  nord  de  l'Allemagne  à  l'intérieur  de  l'œil,  riche  en  artères  termi- 
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nales,  ne  s'observent  presque  jamais  dans  le  tissu  orbitaire,  à  vaste  commu- 
nication circulatoire  avec  le  dehors  de  la  face  et  la  cavité  crânienne. 
Instructifs  sont  ici  surtout  les  cas  de  ladrerie  humaine,  où  tout  le  corps  est 
parsemé  de  cysticerques  et  où  les  orbites  restent  absolument  indemnes. 

Il  existe  à  peine  six  à  huit  observations  de  cysticerque  orbitaire  dont 
trois  en  dehors  de  toute  discussion  comme  authenticité  du  fait,  les  examens 
anatomiques  détaillés  ayant  mis  hors  de  doute  la  nature  parasitaire  du  mal; 
ce  sont  les  observations  de  de  Graefe  {Arch.  f.  Ophth.,  XII 2,  p.  194)  (1),  celle 
de  Horner  {Klin.  MonatsbL,  p.  31,  1871)  et  celle  deHiggens  {Brit.  med. 
Journ.,  p.  800, 1877). 

Quelques  signes,  que  les  observations  de  cysticerque  orbitaire  ont  eus  de 
commun,  pourront  faciliter  le  diagnostic  dans  un  des  cas  exceptionnels,  qui 
se  présenteront  au  praticien.  Pour  ce  qui  concerne  le  siège,  il  est  au 
voisinage  du  rebord  orbitaire  et  en  dehors  de  l'entonnoir  des  muscles. 
En  second  lieu,  tandis  que  la  paroi  du  cysticerque  se  signale  par  son  extrême 
mollesse,  le  kyste  de  tissu  connectif  qui  l'isole  du  voisinage  est  d'une  soli- 
dité et  parfois  d'une  épaisseur  remarquables  (de  Graefe  parle  d'une  capsule 
fibroïde  «  colossale  »).  Les  dimensions  du  cysticerque  sont  connues,  mais 
quoique  rarement  l'animalcule  atteigne  ici  une  longueur  de  1  centimètre 
et  demi  et  8  millimètres  de  largeur,  comme  dans  l'observation  de  Horner, 
le  volume  en  paraît  bien  plus  notable  à  cause  de  l'épaisseur  que  peuvent  acqué- 
rir, par  la  réaction  irritalive  et  infectieuse  de  l'animalcule,  les  parois  enve- 
loppantes. Cette  réaction  semble  bien  plus  notable  que  celle  que  produit 
comparativement  l'échinocoque.  Aussi  peut-elle  aller  jusqu'à  la  production 
de  pus  à  l'entour  du  cysticerque  et  provoquer  des  symptômes  inflamma- 
toires du  côté  de  la  peau,  qui  rougit,  devient  sensible  au  toucher  et  pré- 
sente de  la  fluctuation.  Pourtant  les  douleurs  que  le  malade  accuse  sont,  vu 

(1)  De  Graefe  observa,  chez  une  jeune  fille  de  dix  ans,  une  tumeur  siégeant  entre  le 
plancher  de  l'orbite  et  le  globe  de  l'œil  et  qui,  après  s'être  développée  sans  causer  de 
douleurs,  avait  fortement  refoulé  l'œil  en  haut  et  tout  en  restant  extérieure  à  l'infundi- 
bulum,  limité  par  les  muscles,  avait  considérablement  diminué  les  mouvements  d'abais- 
sement. Comme  cette  tumeur,  observée  pendant  six  semaines  de  suite,  augmentait 
visiblement,  l'extirpation  parut  en  être  indiquée.  Une  section  pratiquée  au  niveau  du 
rebord  orbitaire  divisa  le  tégument  de  la  paupière,  l'orbiculaire  et  le  fascia.  La  surface 
de  la  tumeur  se  présenta  immédiatement  dans  la  plaie,  et  ayant  soulevé  le  globe  de  l'œil 
et  la  conjonctive,  on  la  dégagea  du  tissu  cellulo -graisseux  ambiant.  La  guérison  fut 
prompte;  l'œil  n'eut  rien  à  souffrir,  et  sa  mobilité  se  rétablit  complètement.  La  tumeur, 
dont  les  premières  traces  avaient  apparu  trois  mois  auparavant,  était  longue  de  2  centi- 
mètres et  se  terminait  vers  la  paupière  inférieure,  qu'elle  avait  [refoulée  devant  elle,  par 
une  extrémité  sphérique  de  6  millimètres  de  diamètre.  Son  extrémité  postérieure  était 
conique  et  aplatie  dans  le  sens  de  la  hauteur.  On  reconnut,  sur  une  coupe,  qu'elle  était 
composée  d'un  tissu  dense,  homogène,  d'un  reflet  presque  tendineux.  Tout  près  de  son 
extrémité  sphérique  se  trouvait  un  kyste  de  6  millimètres  de  diamètre  renfermant  un 
liquide  trouble  légèrement  purulent  et  un  cysticerque  celluleux.  Tout  le  reste  de  la  tumeur 
était  formé  d'un  tissu  fibreux  qui,  comme  le  constatèrent  les  recherches  de  M.  de  Rec- 
klinghausen,  constituait  une  poche  de  cysticerque  extraordinairement  développée.  (Voyez 
le  dessin  et  la  description  de  M.  de  Recklinghausen,  Archiv.  f.  Ophthalmologie,  t.  XII, 
A.  2,  p.  196.) 
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les  petites  dimensions  de  la  tumeur  ainsi  produite,  ordinairement  infiniment 
moins  prononcées  que  cela  n'a  lieu  pour  les  échinocoques. 

2°  L'échinocoque  peut  acquérir  des  proportions  bien  plus  considérables 
et  occasionner  consécutivement  une  exophthalmie  des  plus  fortes.  Sa  paroi 
propre  est  très  résistante  et  élastique.  Sous  le  microscope,  elle  offre  un 
aspect  stratifié  qu'elle  doit  probablement  à  la  superposition  de  plusieurs 
couches  et  qui  rappelle  la  disposition  des  fibres  du  cristallin  (Wedl). 

Nous  donnons  plus  loin  quelques  observations  abrégées  :  l'absence  de 
tout  examen  microscopique  dans  la  plupart  de  ces  observations  doit  imposer 
au  lecteur  une  grande  réserve  dans  l'appréciation  du  diagnostic.  D'ailleurs, 
nous  ne  partageons  par  la  surprise  de  Demarquay  (loc.  cit.,  p.  382),  lors- 
qu'il s'élonne  que  Mackenzie  ne  trouve  pas  de  motifs  suffisants  pour  consi- 
dérer ces  tumeurs,  observées  par  différents  médecins,  comme  résultant 
nécessairement  de  la  présence  d'entozoaires. 

Nous -même  avons  observé  deux  cas,  l'un  à  notre  clinique,  l'autre  qui  fut 
opéré  par  nous  à  la  clinique  du  docteur  de  la  Pena  à  Madrid.  La  rareté  de 
ces  observations  s'explique  par  celle  de  cet  entozoaire  dans  certaines  régions 
comme  celle  de  la  France.  Tandis  qu'en  Islande  on  prétend  le  rencontrer 
dans  le  foie  une  fois  sur  sept  personnes,  qu'en  Allemagne  ce  rapport  paraît 
être  de  un  sur  vingt,  la  proportion  semble  être  infiniment  moindre  en 
France.  Berlin  a  réuni  trente-neuf  observations  (1)  dont  nous  complétons 
la  liste  en  ajoutant  nos  propres  observations  et  celles  publiées  depuis  la 
laborieuse  compulsion  de  notre  estimé  confrère. 

Le  nombre  de  ces  entozoaires  semble  pouvoir  varier  sensiblement,  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  on  n'en  a  rencontré  qu'un  seul,  quoique  ce  seul 
individu  a  pu  acquérir  un  volume  parfois  des  plus  considérables.  On  a  ainsi 
vu  des  échinocoques  présenter  le  volume  d'un  œuf  et,  lorsqu'il  s'agissait  de 
nombreux  animalcules,  composer  une  masse  telle  qu'on  ne  la  voit  rarement 
atteindre  les  néoplasies  de  cette  région.  Leur  évacuation  s'opère,  lorsqu'on 
n'a  pu  pratiquer  tout  de  suite  une  large  incision,  ordinairement  qu'après 
qu'un  certain  degré  de  suppuration  s'est  produit  autour  du  sac  hydatique. 
La  quantité  du  liquide  évacué,  ainsi  que  ses  qualités  chimiques  et  microsco- 
piques mettront  sur  la  voie  du  diagnostic,  quelque  rares  que  puissent  être 
les  cas  qui  se  présenteront  dans  la  carrière  d'un  praticien  le  plus  occupé. 

Les  échinocoques  peuvent  siéger  dans  toutes  les  parties  de  l'orbite  ainsi 
que  dans  les  cavités  avoisinantes,  sauf  entre  la  paroi  osseuse  et  le  périoste. 
De  même  qu'on  les  a  vus  par  leur  extension  extraordinaire,  lorsqu'ils  ont  tout 
d'abord  siégé  dans  les  cavités  avoisinantes,  gagner  l'orbite  par  usure  des 
parois  (Verdalle,  Petit,  Westphal),  aussi  l'inverse  peut  être  constaté,  c'est-à- 
dire  que  des  échinocoques  orbitaires  arrivent  à  gagner  la  cavité  crânienne 
(Wesphal)  et  que  cette  communication  explique  alors  un  mouvement  pul- 
satile  du  sac  hydatique. 


(1)  Voy.  la  fin  de  cet  article. 
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Le  siège  si  variable  de  l'entozoaire,  qui  peut  même  se  loger  dans  l'espace 
intervaginal  du  nerf  optique,  dans  la  glande  lacrymale,  entre  les  muscles 
droits  et  le  globe  oculaire,  fait  que  les  symptômes,  comme  exophthalmie  et 
déviation  oculaire,  peuvent  varier  très  sensiblement;  ce  qui  me  paraît  assez 
caractéristique,  c'est  que  dès  que  l'exoplithalmie  a  acquis  un  certain  degré 
de  développement,  les  malades  accusent  des  névralgies  périorbitaires,  une 
névrose  ciliaire,  assez  intense,  dans  la  plupart  des  cas.  Cette  sensibilité, 
nous  ne  l'attribuons  pas  à  un  plus  haut  degré  de  propension  du  tissu 
connectif  ambiant  à  s'enflammer  (Berlin),  mais  bien  à  celte  qualité  parti- 
culière des  hydatides  de  s'insinuer  entre  les  parties  constituantes  de  l'or- 
bite et  de  donner  lieu  ainsi  par  places  à  une  compression  directe  des  nerfs 
sensitifs. 

Si  l'on  compare  la  manière  dont  se  présente  l'échinocoque  hépatique  et 
orbitaire,  on  constate  que,  seul,  pour  ce  dernier  genre  d'hydatides,  le  sexe 
fort  se  trouve  privilégié;  ainsi  Berlin  a  rencontré  dans  sa  compulsion  77  pour 
100  de  personnes  du  sexe  masculin,  sur  23  pour  100  du  sexe  féminin.  La 
statistique  comparative  entre  l'échinocoque  hépatique  et  orbitoaire  révèle 
encore  une  autre  particularité,  c'est  que  tandis  que  les  hydatides  se  nichent 
de  préférence  chez  des  personnes  âgées  de  vingt  à  quarante  ans  dans  le 
foie,  elles  ne  donnent  la  préférence  à  l'orbite  que  chez  des  sujets  âgés  de 
dix  à  trente  ans  (88  pour  100)  et  cette  préférence  est  telle  que,  dans  deux 
tiers  des  cas,  les  malades  avaient  entre  onze  et  vingt  et  un  ans.  Malheureu- 
sement les  chiff'res  dont  on  dispose  pour  la  statistique  des  échinocoques 
orbitaires,  sont  trop  peu  élevés  pour  donner  toute  l'importance  voulue,  mais  il 
est  très  probable  que  la  cohabitation  plus  fréquente  des  hommes  avec  les 
chiens  comparativement  aux  femmes  qui  préfèrent  les  chats,  que  l'habitude 
des  jeunes  garçons  de  se  faire  lécher  la  figure  et  les  lèvres,  doit  expliquer 
les  chiffres  statistiques  donnés  par  Berlin. 

Le  traitement  des  hydatides  orbitaires  est  commandé  par  le  volume 
excessif  qu'elles  tendent  à  prendre  et  qui  porte  non  seulement  préjudice 
à  la  fonction  de  l'œil,  mais  peut  entraîner  la  mort  par  empiétement  sur  la 
cavité  crânienne  (J-.A.  Schmidt,  Bresgen)  ;  quoique  la  rapidité  du  mode 
d'évolution,  la  fluctuation,  auront  en  général  déjà  prévenu  le  médecin  de  ce 
dont  il  peut  s'agir,  on  peut  pourtant  avoir  des  doutes,  et  c'est  pour  cela 
qu'une  ponction  aspiratrice  sera  toujours  nécessaire  pour  se  rendre  compte 
à  quel  genre  de  kyste  on  a  aiïaire.  C'est  surtout  la  constatation  de  la  non- 
identité  du  liquide  retiré  avec  le  liquide  cérébro-spinal  qui  nous  intéresse 
ici.  La  composition  de  ce  dernier  a  déjà  été  indiquée  ailleurs  par  notre 
regretté  ami  Robinet  (t.  I,  p.  249)  et  nous  avons  vu  que  ce  qui  le  caracté- 
rise est  l'absence  des  chlorures,  tandis  qu'au  contraire  le  contenu  du  sac 
des  hydatides  est  riche  en  chlorure  de  sodium,  qu'on  peut  précipiter  tout  de 
suite  avec  quelques  gouttes  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  qui  est  toujours 
à  portée  dans  une  clinique  ophthalmologique.  Ce  n'est  pas  l'examen  micro- 
scopique qui  sera  nécessaire  pour  décider  après  la  ponction  aspiratrice  si  Ton  a 
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affaire  à  une  hydatide  ou  à  kyste  dermoïde.  Tandis  que  la  ponction  explora- 
trice donne  toujours  un  résultat  pourvu  que  l'aiguille  aspiratrice  ait  pénétré 
dans  le  sac  hydatique,  au  contraire  on  n'aspire  pour  les  kystes  dermoides 
rilen,  ou,  si  l'on  réussit  à  en  extraire  du  liquide,  c'est  qu'on  a  eu  affaire  à  un 
kyste  huileux,  et  alors  l'aspect  jaunâtre,  oléagineux,  nous  renseignera  déjà 
sur  la  nature  du  kyste  ponctionné. 

Le  traitement  peut,  suivant  les  divers  cas,  se  borner  à  une  simple  ponc- 
tion avec  élargissement  du  trajet  de  pénétration  suivi  de  drainage,  à  une 
excision  partielle  de  la  paroi  kystique  avec  drainage,  ou,  enfin,  à  une  extir- 
pation complète  du  sac  hydatique.  Les  soins  de  l'antisepsie  sont  icià  observer, 
comme,  du  reste,  pour  toute  opération  dans  l'orbite,  avec  la  rigueur  la  plus 
absolue.  Le  volume  du  sac  hydatique  rend  une  extirpation  totale  souvent 
périlleuse  pour  la  conservation  du  globe  oculaire  et  pour  le  sujet  même.  11 
est  vrai  que  cette  excision  totale  exécutée  avec  toutes  les  précautions  de  l'an- 
tisepsie donne  bien  moins  facilement  lieu  à  une  participation  à  l'inflamma- 
tion du  tissu  rétro-bulbaire,  que  cela  n'a  lieu  pour  les  ponctions  réitérées, 
ou  l'excision  partielle;  mais  il  ne  faudra  pas  oublier  que  juste  cette  inflam- 
mation tend  à  dégager  le  sac  hydatique,  qu'on  réussit  alors  à  enlever  à  travers 
une  ouverture  souvent  insignifiante,  vu  l'extension  du  sac  avant  d'être  affaissé. 
On  s'épargne,  en  outre,  un  dégagement  d'adhérences  périlleuses  à  détacher 
lorsqu'il  s'agit  du  globe  oculaire  et  surtout  du  nerf  optique. 

L'extirpation  totale  ne  nous  paraît  donc  indiquée  que  pour  les  hydatides 
de  petites  dimensions,  ainsi  que  nous  la  pratiquons  aussi  pour  les  kystes 
dermoides  peu  volumineux,  tandis  que  la  simple  incision,  ou  Tincision  avec 
excision  d'une  petite  portion  du  sachydatique  suivie  de  drainage,  nous  semble 
indiquée  pour  de  vastes  sacs  d*échinocoques,  dont  on- ne  sait  exactement 
l'extension  qu'ils  ont  prise  en  arrière.  M.  Berlin  pense  que  la  simple  incision 
suffit  pour  les  cysticerques  et  les  échinocoques,  afin  de  laisser  échapper  les 
entozoaires.  «  L'enlèvement  du  sac  de  nouvelle  formation  n'est  pas  néces- 
saire. Nous  l'abandonnerons  à  la  résorption.  »  Gela  paraît  bien  facile  à 
conseiller,  mais  cette  résorption  ne  s'opère  ordinairement  pas,  et  ce  n'est 
qu'après  l'expulsion  du  sac  de  tissu  connectif,  dégagé  par  la  suppuration,  que 
la  guérison  s'effectue. 

Voici  quelques  observations  instructives  à  ce  sujet  : 

Observation  I.  —  Goyrand,  d'Aix  {Annales  de  chirurgie  française  et  étrangère, 
t.  VIII),  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  onze  ans,  dont  l'œil  gauche  faisait  saillie 
en  avant  et  vers  le  nez.  Les  paupières  soulevées  et  distendues  ne  recouvraient  qu'en 
partie  l'œil  chassé  de  l'orbite,  et  les  cils  étaient  tournés  vers  cet  organe.  La  conjonctive 
était  injectée  et  la  cornée  avait  perdu  une  partie  de  sa  transparence.  Ce  déplacement 
s'était  produit  insensiblement  et  avait  mis  deux  ans  à  se  faire.  L'œil  offrait  son  volume 
ordinaire,  et,  en  écartant  davantage  les  paupières,  on  voyait,  en  dehors  du  globe,  la 
tumeur  tapissée  par  la  conjonctive  injectée  et  boursouflée.  Elle  était  dure  et  l'on  y  per- 
cevait une  fluctuation  douteuse.  Le  diagnostic  s'arrête  à  un  kyste  hydatique  et  l'opération 
est  pratiquée  de  la  manière  suivante.  On  incise  la  commissure  externe  jusqu'à  la  tempe. 
Tandis  qu'on  s'efforce  de  sectionner  la  conjonctive,  le  malade  fait  un  mouvement  brusque 
et  le  bistouri  perce  le  kyste,  d'où  jaillit  un  liquide  parfaitement  limpide.  «  La  tumeur 
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se  flétrit  et  s'alîaisse.  Avec  une  pince  à  crochet  je  saisis  alors  le  kyste  et  la  conjonctive 
qui  le  recouvrait  et  j'en  excise  un  lambeau  avec  des  ciseaux  courbes.  Le  kyste  fut  ainsi 
largement  ouvert.  J'y  plongeai  le  doigt,  qui  pénétra  sans  obstacle  jusqu'au  fond  de 
l'orbite;  puis,  regardant  au  fond  de  la  poche,  j'y  distinguai  un  corps  blanc,  opalin, 
membraniforme,  ridé,  que  je  retirai  avec  des  pinces.  C'était  une  hydatide  solitaire  qui, 
distendue,  avait  dû  avoir  le  volume  d'une  très  grosse  noix.  »  On  réunit  la  commissure 
palpébralc;  l'œil  rentra  de  lui-même  dans  l'orbite,  en  conservant  une  direction  oblique 
et  une  situation  plus  profonde  que  l'œil  sain.  Après  une  inflammation  suppurative  qui 
avait  amené  une  nouvelle  saillie  de  l'organe,  la  guérison  s'eff'ectua  sans  laisser  trace 
d'exophthalmie. 

Observation  II.  —  M.  Bow^man  (Medico-chirurgical  Transactions,  1851)  rapporte  le 
cas  suivant.  Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  voilier,  se  présente  avec  une  tumeur  située 
dans  la  profondeur  de  l'orbite  gauche,  qui  a  déterminé  la  destruction  de  l'œil.  Elle 
donne,  en  haut  et  en  dedans,  la  sensation  d'une  fluctuation  obscure.  La  paupière  su- 
périeure est  renversée  et  l'œil  dévié  en  bas  et  en  dehors.  Trois  ans  auparavant,  il  était 
survenu,  au  milieu  de  vives  souffrances,  une  saillie  de  l'œil  gauche  :  la  vue  s'était  pro- 
gressivement aff'aiblie  jusqu'à  s'éteindre  complètement,  il  y  a  un  an.  Une  céphalalgie 
frontale  très  intense  prive  le  malade  du  sommeil,  et  c'est  ce  qui  le  porte  à  rechercher 
du  secours.  La  ponction,  pratiquée  avec  le  bistouri,  laisse  échapper,  sur-le-champ,  une 
certaine  quantité  de  liquide  parfaitement  limpide,  et  la  tumeur  s'affaisse  au  fur  et  à 
mesure.  M.  Bowman  agrandit  horizontalement  l'ouverture,  afin  d'y  passer  le  doigt,  qui 
pénètre  jusqu'au  sommet  de  l'orbite  et  lui  permet  de  se  convaincre  que  le  kyste  a  pé- 
nétré dans  l'interstice  des  muscles  de  l'œil  et  du  nerf  optique.  C'est  en  vain  qu'on  re- 
cherche avec  la  curette  la  présence  d'hydatides.  Une  mèche  de  charpie  est  introduite 
dans  le  but  de  provoquer  la  suppuration.  Celle-ci  une  fois  bien  établie,  c'est-à-dire 
huit  jours  après,  trois  hydatides  apparaissent  dans  la  matière  de  l'écoulement.  Deux 
d'entre  elles  ont  le  volume  de  grosses  billes  et  la  troisième  est  moitié  moins  grande. 
Elles  sont  presque  globuleuses  :  leur  paroi  est  mince  et  composée  d'une  membrane 
semi-transparente.  La  guérison  est  complète. 

Observation  lll.  —  Un  cas  assez  analogue  est  rapporté  par  Weldon  [Cases  and  obser- 
vations in  Surgery,  p.  104,  London,  1806,  Mackenzie,  t.  I,  p.  467).  Le  kyste  est  ponc- 
tionné au  niveau  de  la  partie  médiane  du  bord  inférieur  de  l'orbite  et  il  s'en  échappe 
environ  deux  cuillerées  à  bouche  d'un  liquide  transparent  et  légèrement  visqueux.  A 
travers  les  lèvres  de  la  plaie,  tenues  écartées,  on  extrait,  au  bout  de  cinq  à  six  jours, 
un  kyste  pris  par  Weldon  pour  une  hydatide.  La  paroi  en  était  sphérique  et  un  peu 
plus  épaisse  que  ne  sont  ordinairement  les  enveloppes  des  hydatides  de  même  dimen- 
sion. Sa  surface  était  unie  et  brillante. 

Observation  IV.  —  J.  Ansiaux  a  publié  {Annal.  d'OcuL,  t.  XXXIll,  p.  90)  l'obser- 
vation suivante  :  «  J.  L.  P...,âgéde  dix-huit  ans,  s'est  présenté  à  mes  consultations  le 
12  avril  1846,  pour  une  tumeur  siégeant  àla  partie  inférieure  et  externe  de  l'orbite  gauche 
et  placée  entre  les  muscles  droit  inférieur  et  droit  externe.  Cette  tumeur,  dont  l'appa- 
rition remonte  à  la  fm  du  mois  d'octobre  1845,  avait  toujours  gagné  en  volume,  et  par 
suite  de  son  développement  avait  forcé  l'œil  à  se  dévier  en  haut  et  en  dedans.  Dans  les 
premiers  jours  d'avril,  elle  avait  pris  un  accroissement  assez  rapide;  les  mouvements 
de  l'œil  étaient  devenus  tout  à  fait  impossibles  en  dehors  et  en  bas,  et  cet  organe  pou- 
vait à  peine  se  diriger  en  dedans.  Lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  l'œil 
était  saillant,  repoussé  en  haut  et  en  dedans;  la  paupière  inférieure,  légèrement  abaissée 
et  écartée  du  globe  vers  l'angle  interne,  laissait  voir  en  dessous  de  son  bord  libre  une 
tumeur  arrondie  et  assez  proéminente;  elle  formait  une  saillie  de  la  grosseur  d'une 
amande,  bosselée  et  résistante.  Cette  tumeur  était  indolente,  ne  présentait  pas  de  bat- 
tements et  se  laissait  légèrement  déplacer,  quand  on  exerçait  sur  elle  des  pressions  laté- 
rales. Vers  le  15  avril,  l'enfant  commençait  à  ressentir  des  élancements  dans  la  partie 
malade  et  des  symptômes  de  phlegmon.  Je  me  décidai  à  ouvrir  cette  tumeur.  II  s'é- 
chappa d'abord  un  liquide  clair,  transparent,  puis  une  légère  traînée  de  pus,  et  enfin 
une  hydatide  se  présenta  à  l'ouverture  du  kyste  et  fut  extraite  avec  des  pinces.  Elle 
avait  le  volume  d'une  noisette.  Je  cherchai  par  des  pressions  méthodiques  à  provoquer 
la  sortie  de  nouveaux  zoophytes,  si  le  kyste  en  renfermait  encore,  mais  il  ne  sortit  plus 
rien.  Le  lendemain,  l'enfant  pouvait  un  peu  tourner  l'œil  en  dehors;  ce  mouvement  s'é- 
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tendit  à  mesure  que  la  tumeur  diminuait,  ce  qui  se  fit  rapidement,  car,  après  une  quin- 
zaine de  jours,  les  mouvements  de  l'œil  étaient  rétablis.  Pour  traitement,  je  prescrivis 
des  applications  d'eau  froide  pendant  deux  jours  sur  l'œil  malade,  et  j'introduisis  tous 
les  jours  un  stylet  dans  la  cavité  du  kyste,  dans  l'intention  de  provoquer  rinflammation 
adhésive  de  ses  parois.  Cette  simple  manœuvre  a  suffi  pour  amener  la  guérison.  L'acé- 
phalocyste  n'a  pu  être  examinée  au  microscope;  elle  avait  été  déposée  provisoirement 
dans  un  verre  avec  un  peu  d'eau,  qui  fut  jetée  par  un  domestique.  » 

Observation  V.  —  Dans  la  Thérapeutique  oculaire  (p.  731),  le  cas  suivant  est  rap- 
porté par  nous.  «  Vous  avez  pu  observer,  Messieurs,  un  cas  remarquable  de  kyste  hyda- 
tique  chez  un  jeune  garçon  de  seize  ans.  11  s'était  développé,  dans  l'espace  de'  six  mois, 
sans  aucune  douleur,  une  exoplithalmie  telle,  que  les  paupières  arrivent  à  pciue  à  recouvrir 
le  globe  de  l'œil  gauche,  repoussé  en  bas  et  en  dedans.  Vous  m'avez  vu  évacuer  en 
grande  quantité,  par  une  aspiration  avec  une  seringue  de  Pravas,  un  liquide  absolument 
limpide.  Trois  séances  d'aspiration,  à  plusieurs  jours  d'intervalle,  furent  ainsi  prati- 
quées. Après  les  deux  premières,  il  se  développa  à  chaque  fois  une  tuméfaction  très 
considérable  des  paupières,  dans  lesquelles  s'épanchait,  ainsi  que  dans  le  tissu  de  l'or- 
bite, une  certaine  quantité  de  liquide,  dès  que  la  canule  avait  été  retirée.  A  la  suite  de 
la  troisième  évacuation,  les  paupières  restèrent  très  gonflées  et  l'œil  projeté  en  dehors. 
Me  doutant  alors  que  le  liquide  épanché  avait  déterminé  cette  fois  un  abcès  de  l'orbite, 
je  pratiquai,  près  du  rebord  orbitaire  supéro-externe,  une  incision  de  1  centimètre  et 
demi,  qui  fut  maintenue  ouverte  au  moyen  d'un  drain.  Un  écoulement  abondant  de  pus 
soulagea  immédiatement  le  jeune  malade,  qui  avait  éprouvé  de  vives  souffrances  de- 
puis la  dernière  ponction.  Enfin,  je  pus  extraire,  le  lendemain,  deux  très  volumineuses 
hydatides  qui  se  présentèrent  dans  la  plaie  et  dont  le  sac  de  l'une  ne  mesurait  pas 
moins  de  4  centimètres.  La  guéri>on  marcha  alors  avec  une  très  grande  rapidité,  et  ce 
jeune  garçon  put  retourner  peu  de  temps  après  dans  son  pays,  complètement  guéri. 

Observation  VI.  —  Le  second  cas  que  j'ai  eu  occasion  d'observer  se  rapporte  à  un 
malade  que  j'ai  opéré  à  Madrid  avec  le  docteur  de  la  Pena  et  dont  il  a  donné  la  rela- 
tion suivante  : 

«  Ce  cas  très  intéressant  se  rapporte  à  un  homme  d'un  tempérament  sanguin,  d'une 
bonne  constitution,  laboureur  à  Villacanas,  province  de  Toledo,  qui  se  présenta  à 
noire  consultation,  le  25  janvier  1879,  en  se  plaignant  de  légères  douleurs  avec  tension 
de  l'œil  gauche.  Aucune  lésion  n'a  été  démontrée,  ni  à  la  lumière  oblique,  ni  à  l'examen 
ophthalmoscopique.  Acuité  visuelle  normale,  V=:  1.  Nous  lui  avons  conseillé  des  lunettes 
neutres,  légèrement  bleutées,  le  repos,  des  pilules  laxatives,  frictions  à  la  pommade 
mercurielle  sur  les  tempes,  et  nous  l'avons  engagé  à  revenir  à  la  consultation,  si  les 
douleurs  ne  se  calmaient  pas.  Au  bout  de  quatre  mois,  nous  avons  revu  le  malade,  qui 
est  revenu  à  Madrid,  accusant  de  nouveau  des  névralgies  dans  l'œil  g  luche  et  dans  la 
région  sourcilière  correspondante,  avec  augmentation  de  la  pression  intra-ocuiaire, 
exophthalmos,  dilatation  pupillaire,  et,  dans  le  fond  de  l'œil,  ectasie  des  vaisseaux 
rétiniens  et  légère  excavation  de  la  papille. 

«  L" exoplithalmie  qui  surtout  attirait  notre  attention,  nous  a  fait  penser  à  une  tumeur 
de  l'orbite,  dont  le  diagnostic  nous  échappait  et  qui  produisait  les  phénomènes  glauco- 
mateux  observés.  Comme  l'acuité  visuelle  commençait  à  diminuer,  nous  avons,  en  atten- 
dant, pratiqué  une  sclérotomie,  afin  de  combattre  l'état  glaucomateux. 

«  L'opération  fut  exécutée  sans  aucun  accident  et  produisit  une  amélioration  relative 
quoique  peu  durable.  Les  douleurs  ont  complètement  cesse,  l'acuité  visuelle  redevint 
normale,  et  le  malade  s'en  alla  chez  lui  avec  une  ordonnance  d'iodure  de  potas- 
sium et  d'ésérine.  Cette  amélioration  dura  un  mois  à  peu  près,  et  au  bout  de  quatre 
mois,  nous  avons  revu  le  malade,  à  la  consultation,  dans  un  état  déplorable  :  l'exoph- 
thalmie  avait  augmenté  considérablement;  l'œil  à  la  suite  de  la  pression,  était  dévié 
vers  la  partie  supérieure  de  l'orbite,  un  peu  en  dedans  les  mouvements  étaient  diffi- 
ciles, pas  de  fluctuation;  là  tumeur  et  l'organe  se  déplaçaient  comme  un  seul  corps 
sur  lequel  on  ne  voyait  pas  d'adhérences  ;  forte  injection  conjonclivale  ;  la  cornée 
dépolie;  la  pupille  dilatée,  et  de  grands  flocons  dans  le  corps  vitré,  ne  permettant  pas 
l'examen  ophthalmoscopique.  Malgré  cette  transparence  si  défectueuse  des  milieux 
dioptriques,  l'acuité  visuelle  n'avait  pas  disparu  complètement. 

«  Comme  état  général,  courbature,  insomnie,  amaigrissement;  la  peau  d'une  coloration 
jaune-paille  ;  dans  ces  conditions  nous  avons  proposé  l'extirpation,  en  conseillant  toute- 
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fois  au  malade  d'aller  voir  d'autres  spécialistes  et  chirurgiens  ;  le  malade  avait  du  reste, 
déjà  consulté  quelques  confrères  qui  tous  avaient  posé  le  diagnostic  de  sarcome  de  la 
choroïde.  Sans  prendre  aucune  résolution,  et  sans  nous  permettre  de  faire  une  ponction 
exploratrice,  le  patient  nous  demanda  la  permission  de  consulter  le  docteur  de  Wecker, 
quand  il  viendrait  à  Madrid,  et  retourna  en  attendant  de  nouveau  dans  son  pays. 

«  A  son  retour  le  malade  se  trouvait  dans  le  même  état  ;  seulement,  la  tumeur  était  plus 
volumineuse  encore  (voy.  fig.  216),  l'œil  plus  déplacé,  en  haut;  le  globe  oculaire  immo- 
bilisé; aucune  perception  quantitative  de  la  lumière;  la  conjonctive  hypertrophiée;  la 


Fig.  216. 


cornée,  de  cette  couleur  mate  qu'on  observe  dans  les  ectropions  cicatriciels  de  la  pau- 
pière supérieure.  La  tumeur  avait  8  centimètres  dans  le  diamètre  vertical  et  7  dans  le 
diamètre  transversal.  Ces  symptômes  locaux  étaient  accompagnés  de  pâleur  de  la  peau, 
perte  de  l'appétit  et  affaiblissement  général,  avec  un  peu  de  fièvre  pendant  quelques  jours. 

«  Le  10  février  1881,  le  docteur  de  Wecker  pratiqua  l'opération  dans  notre  clinique, 
aidé  par  celui  qui  écrit  ces  lignes.  Sans  endormir  le  malade,  on  fit  une  ponction 
avec  le  trocart,  qui  donna  issue  à  100  grammes  à  peu  près  d'un  liquide  d'une  couleur 
blanchâtre  un  peu  sale;  ensuite  on  pratiqua  une  incision  circulaire  dans  la  conjonctive, 
comme  pour  faire  l'énucléation,  et  on  coupa  les  tendons  du  droit  interne  et  du  droit  infé- 
rieur en  faisant  la  section  du  nerf  optique  par  le  côté  interne,  de  crainte  de  ne  pouvoir 
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extraire  le  kyste  sans  faire  l'extirpation  du  ^lobe,  l'opérateur  luxa  l'œil  pour  couper  les 
autres  muscles  et  les  nerfs  ciliaires,  mais  au  moment  où  il  prenait  avec  la  pince  l'enve- 
loppe kystique,  la  tumfur  sortit  très  facilement,  comme  si  elle  avait  été  entourée  d'im 
liquide;  les  adhérences  étaient  en  oITet  si  faibles,  qu'une  simple  traction  suffit.  Le  kyste 
était  logé  à  la  base  de  la  cavité  orbitaire.  On  pratiqua  alors  des  injections  d'acide 
phénique,  puis  on  nelto^va  la  cavité  orbitaire  avec  dos  éponges  désinfectées.  Après  que 
le  globe  oculaire  eut  repris  sa  place  normale,  on  Ht  quelques  points  de  suture,  et  on 
laissa  une  petite  ouverture  à  la  partie  interne  et  inférieure,  pour  le  cas  d'une  suppuration. 
Le  traitement  dura  vingt- quatre  jours  et  le  patient  reprit  ses  forces,  l'état  général  s'amé- 
liorant  de  plus  en  plus.  Dans  les  premiers  jours,  la  suppuration  était  assez  abondante  et 
fétide,  malgré  les  injections  répétées  d'une  solution  d'acide  phénique;  plus  tard  on  les 
remplaça  par  des  injections  boriquées.  Un  drain  donnait  issue  au  pus.  Peu  à  peu  la  cica- 
trisation de  la  plaie  se  termina  et  le  globe  oculaire  reprit  sa  place  aussi  bien  que  pos- 
sible, seulement  la  cornée  fut  prise  de  suppuration  partielle,  peut-être  à  cause  de  la 
section  des  nerfs  optique  et  ciliaires,  quoique  cette  complication  pût  être  aussi  attribuée 
à  l'infection  purulente. 

((  Le  malade  quitta  la  clinique,  le  6  mars  1881 ,  complètement  guéri,  et  les  dernières  nou- 
velles que  nous  avons  eues  récemment  de  lui,  confirment  sa  guérison  complète.  » 
L'examen  de  la  poche  extraite  fut  faite  par  M.  Lopez  Garcia,  confirmant  le  diagnostic 
de  cysticerque  fait  après  extraction  de  l'hyadtide  [La  Oftalmoloqia  pratica,  1, 
10  avril  1882).  \       /  y  i 

Ces  deux  observations  ne  sont  pas  mentionnées  dans  la  compulsion  des  cas  par 
M.  Berlin,  qui  cite:  Jean  Petit,  Œuvres  complètes,  p.  231,  1874,  cité  par  Demarquay 
(I.  c,  p.  20).  Joh.  Ad.  Schmidt  (2  cas),  Die  Krankheiten  des  Thraenorgans,  p.  90  et  p.  9  i, 
1803  (2  cas).  Weldon,  mentionné  par  nous  plus  haut.  Langenbeck,  Neue  Bibliotheck  fijr 
Chirurgie  u.  Ophthalmologie ,  t.  II,  p.  40,  1819.  Delpech,  Clinique  de  Montpellier,  t.  II, 
p.  102,  1828.  Lawrence  (Med.  chir.  Transactions,  t.  XVII,  p.  124).  Mackenzie  (sonTraité, 
Obs.  629).  Holscher  (Caper's  Wochenschrift,  n°  13,  iSSi).  Romeral  Garcia  (Ann.  d'Ocul., 
août  1854).  Goyrand  (voy.  plus  haut  son  observation).  Bowmann  (voy.  p.  h.  son  ob- 
serv.).  Ansiaux  (voy.  p.  h.  son  observ.).  Fano  (Un.  méd.,  1859).  Garatheodon  (Gaz. 
d'Orient,  t.  V,  9,  1860).  Fehre,  Hytalide  der  Thrânendriie  Inaug.  Diss.  Leipzig,  1860. 
Hulke  (Ophth.  Hosp.  Rep.,  IV,  1,  p.  91,  1863).  WaW/mMer  (Klin.  Monatsbl  ,  III,  p.  385). 
Mac  Gillivray  (Ann.  d'Ocul.,  XLl,  p.  172,  1866).  S  te  iner  (Oestr.  Zeiting  f.  pract.  Heilk., 
XVIII,  p.  121,  1872).  Gray  (Lancet,  II,  p.  6ii,  1872),  2  cas!  Fm/a//e  (Bordeaux  médical, 
8  sept.  1872).  Westphal  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  p.  205,  1873).  Schmidt  (Beobacht.  aus 
der  Augenabth.  des  Odessaschen  Stadthospital's,  p.  31,  1873).  Desmarres  (A.),  Leçons 
cliniques  sur  la  chirurgie  ocul.,  p.  341,  1874.  B resgen  {Herl.  klin.  Wochenschr.,  p.  381, 
1874).  Waldhaiier(Klm.  Monatsbl..  p.  152,  1876).  Iliggens  (Lancet,  Oct.21,  p.  576,  1876). 
Billroth  (Chirurgische  Klinick,  1871-1876,  1879,  p.  101).  Dornblûth  (Zeitschrift  fur  die 
gesammte  Medicin,  t.  XXI,  1).  Guthrie  et  Travers  (Velpeau,  Dictionnaire  de  Médecine. 
Article  Orbite).  Cloquet  (Archives  gén.,  t.  XIII,  p.  293).  —  Hanel,  Fall  von  Echino- 
coccus  der  Orbita.  (Jahresber.  der  Gesellsch.  f.  Nat.  u.  Heilkunde  in  Drcsden,p.  24, 1879) 
(fille  de  vingt-deux  ans).  Lawson.  On  a  case  of  hydatist  tumor  of  the  orbit;  protrusion 
of  theeye;  suppuration  of  the  cyst.  ;  removal  recovery  (Ophth.  Hosp.  Rep.,  XV,  p.  301, 
1882).MMZes,  Hydatid.  tumor  of  orbit.  (Brit.  med.  Journ.,  II,  p.  1251,  1882).  Barohasheff, 
Deux  cas  d'échinocoques  de  l'orbite  (Wratsch,  n°  1 ,  etPetersb.  med.  Wochenschrift)  (l'un 
^  chez  une  fille  de  douze  ans,  l'autre  chez  un  soldat  de  vingt-sept  ans),  1883.  Dieu,  Kystes 
hydatiques  de  l'orbite,  (Recueil  d'Ophthalm.,  p.  6,  1884).  Gaudron,  Kystes  hydatiques  de 
l'orbite  (Gaz.  des  Hôp.  n°  14,  fév.  1884).  Zehender,  tin  Fall  von  Echnicoccus  in  der 
Angenhôhle  (Klin.  Monatsblat.,  p.  333,  sept.  1887)  (homme  de  trente-huit  ans)  et  Cases 
of  echinoccus  in  the  orbit.  (Brit.  med.  Journ.,  n°  26,  1887). 

On  veut  encore  avoir  aussi  observé  dans  l'orbite  des  larves  de  Filairia 
medinensis  (Stellwag  de  Carion,  II,  p.  1289,  et  Ann.  d'Ocul.,  IX,  p.  156, 
Roger  et  Normann),  ainsi  que  celles  de  Lucilia  hominivorax  (Saint-Pair 
in  Demarquay,  p.  103)  ;  mais  ces  observations  manquent  de  données  assez 
précises  pour  trouver  place  ici. 

Nous  exposerons  les  tumeurs  cystiques  qui  dépendent  des  distensions  des 
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parois  osseuses,  principalement  des  sinus  frontaux,  en  traitant  des  tumeurs 

des  parois  osseuses  de  l'orbite. 


B.  —  Angiomes  de  l'orbite. 

Les  angiomes  de  l'orbite  se  présentent  le  plus  ordinairement  sous  la 
forme  de  tumeurs  caverneuses.  De  ce  genre  de  tumeurs,  Berlin  avait  déjà, 
en  4880,  pu  réunir  cinquante-quatre  cas,  liste  que  nous  avons  complétée  par 
onze  cas  publiés  depuis  (1);  nous-mêmes  avons  eu  occasion  d'en  observer 
deux  dans  noire  pratique. 

Tandis  que  Vangiome  simple,  la  télangiectasie,  s'insinuant  des  pau- 
pières dans  l'orbite,  et  les  tumeurs  caverneuses  ne  comptent  pas  parmi  les 
raretés  ophlhalmologiques,  il  en  est  tout  autrement  pour  le  lymphangiome. 
Les  angiomes  simples,  tumeurs  êrectiles  ou  télangiectasies  peuvent, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  des  tumeurs  semblables  qui  se  développent  aux 
paupières  (t.  I,  p.  81),  pénétrer  dans  la  profondeur  de  Torbite;  et  il  est 
presque  certain  qu'on  les  a  confondues  avec  des  tumeurs  anévrysmales,  toutes 
les  fois  qu'on  leur  a  fait  prendre  leur  point  de  départ  au  fond  même  de  la 

1.  Alberthung.  Surgical  observations  on  injuries  of  the  head  and  miscellaneous  sub- 
jecls,  p.  2-28,  1840.  Schon  (Morgagni),  Palhologische  Anatomie  des  Auges,  p.  129, 
1828.  Ad.  Schmidt  (Von  Ainmon's  Zeitchr.  fiir  die  Ophthalmologie,  II,  p.  263,  1831). 
Roquetta  (Revue  méd.,  IV,  p.  400,  1832,  deux  cas).  Carron  du  Villards,  Traité  pratique  des 
maladies  des  yeux,  1840.  Velf.eau  (Dictionnaire  en  XXX  volumes,  p.  310  et  319, 1400, 3  cas). 
Dieulafoy  (Ann.  d'Ocul.,  III,  p.  44,  3  cas).  Ledran  (Consultations  de  Chirurgie,  p.  170j. 
Sibold  (Dans.  Stellwag  de  Carion,  II,  2,  p.  1345).  Aridrae  (Fischer's  Lehrbuch  der  gesom- 
mten  Enlziindungen,  p.  361.  1846).  Lebert  (Abbandlungcn  aus  dem  Gebiete  der  practi- 
schen  Chirurgie,  p.  88. 1848).  Wallon,  Operative  Ophthalmical  Surgery,  p.  258,  1853.  Broca 
(in  Dcmarquay,  1.  c,  p.  299).  Mackenzie,  I,  p.  435,  1856.  Wood  (New-York  Journal,  July 
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Hodges  (Boston  mèd.  and  surg   Journal,  t.  II,  p.  417,  1864).  De  /^mpf  (Allgenri.  Wiener 
med.  Zeit.,  IX,  p.  17,  1864).  Ricci  (Dub.  med.  Journal,  p.  318,  Nov.  1865).  ue  Graete 
(Archiv  {.  Ophthalm.,  XII,  2,  p.  222,  2  cas,  1866).  Kïichler  (Deutsche  Klmik    p.  2ld, 
1866).  Wecker  (Gaz.  hebdom.,  n°  472,  nov.  1867).  il/ans  (Klin.  Monatsbl.,  p.  182,  1868). 
il/ovfow  (Amcric.  Journ  of  med.  Science,  July  1870,  p.  43j.  lodko-Nasktewicz  (Gazeta  Le- 
karska,  1871,  p.  760  et  792).  Holmes  (Chicago  med.  Journ  ,  January  1871). /e^erson  (Ophth. 
Hosp.  Rep.,  VII,  p.  187,  1871).  Lawson  (Lancet,  I,  p.  116,  1871).  HorJier  (Khn.  Monatsbl., 
p.  18,  1«71).  Van  Santé  (Nedrl.  Tysch.  f.  Genesk.,  I,  n°  3,  p.  1872).  Grûnmg  (Arch.  f- Augen- 
V.  Ohrenheilk.,111.,  1,  p.  168,  1873).  Kemperdik  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  XVI,  p.  57o, 
1873).  Braun  (Annalen  der  Chirurg.  Gesellschaftzhu  Moskau,  p.  418,  1875).  Carier  (Lan- 
cet., Dec.  1875).  Knapp  (Archiv  f.  Augenu.  Ohrenheilk.,  VI,  p.  3  ^  1877).  Gosetti  (Annalidi 
Ottalmologia,  p.  265,  1878).  Marlin  (Annales  d'Ocul.,  juillet-août  1879).  Billrotli  (Chi- 
rurg. Klinik  Wien,  1871-1876,  p.  101,  1879).  Probablement  un  cas  décrit   comme  me- 
loma,  par  Kûchler  (Deutsche  Klinik,  1866,  1.  c.)  —  Samelsonn  (Bcrl.  khn.  Wochenschritt, 
p.  13,  1880).  Camuset  (Gaz.  d'Ophthalm.,  XI,  p.  338,  1882).  Capdeville  (Marseille  med 
XIX,  p.  5,  1882).  Gallevga  (Giorn  délia  R.  Accad.  di  Med.  di  Torino,  XLV,  5-b,  p.  d»^, 
1882). -Panas  (Archiv.  d'Ophthalmologie,  I,  p.  1,  1883)  (deux  cas).  Goussenbauer  (Wiener 
med.  Wochenschrift,  nn^  1883).  Fan  Z>M77se  (Gand,  in-8%  1884).  Brmc/^en  (Klinisch  Mon^^^^ 

p.  129,  1884).  Fialkowski  (Vesterck  oftalni.,  Kieff,  I,  p.  260.  1844).  Dolgenkow  (Wesnik 
ophth.,  janv.-fév.  1866).  Snell  (Lancet,  II,  p.  163,  1886). 


ANGIOMES  DE  L'ORBITE. 


839 


cavité  orbi taire  (Stellwag  de  Garion)  (1).  Desmarres  (2)  nous  paraît  être 
beaucoup  plus  près  de  la  vérité  lorsqu'il  déclare  que  ces  tumeurs  débutent, 
dans  la  plupart  des  cas,  par  une  simple  tache  pigmentaire  ou  par  un  nrcvus; 
mais  nous  ne  partageons  pas  sa  manière  de  voir  sur  les  productions  décrites 
comme  tumeurs  érectiles  dans  le  chapitre  qu'il  a  consacré  à  cette  maladie. 
Les  observations  relatées  par  Demarquay  (3)  sous  le  titre  de  tumeurs  érec- 
tiles veineuses,  distinction  qui  nous  semble  peu  admissible,  prouvent  que 
ces  tumeurs,  à  l'exception  de  deux  (Velpeau,  Dieulafoy),  avaient,  avec  les 
paupières,  d'intimes  connexions.  Nous  croyons  donc  que  le  développement 
des  tumeurs  érectiles  au  fond  de  l'orbite  n'est  pas  suffisamment  démontré, 
tandis  que  la  migration  de  tumeurs  semblables  vers  le  sommet  de  celte  cavité 
ainsi  que  le  développement  de  tumeurs  caverneuses  nous  paraissent  aujour- 
d'hui hors  de  doute. 

Tumeurs  caverneuses.  —  La  confusion  jetée  par  la  difficulté  du  dia- 
gnostic dans  la  classification  des  tumeurs  de  l'orbite  a  eu  pour  résultat  de 
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faire  ranger  une  variété  bien  définie  de  tumeurs  vasculaires,  soit  parmi  les 
anévrysmes,  soit  parmi  les  tumeurs  malignes,  très  riches  en  vaisseaux  (fongus, 
hématodes).  On  a  même  été  jusqu'à  nier  complètement  l'existence  des  tumeurs 
caverneuses  de  l'orbite.  Ainsi  Demarquay,  dans  sa  précieuse  monographie, 
ne  parle,  en  traitant  des  tumeurs  sanguines  de  l'orbite,  que  des  diverses 
variétés  d'anévrysmes  et  des  tumeurs  érectiles  et  variqueuses.  Aucune  notion 
exacte  d'anatomie  pathologique  ne  permet  de  définir  le  caractère  propre  de 
ces  deux  dernières  variétés  de  tumeurs.  Virchow  {Die  krankhaften  Ge- 
schwulstCy  t.  III,  p.  358,  Berlin,  1867),  en  traitant  des  angiomes  (tumeurs 
vasculaires),  dit  :  «  Sans  aucun  doute,  il  se  rencontre  dans  la  profondeur  de 
l'orbite  des  angiomes  caverneux;  un  cas  de  ce  genre  a  été  décrit  en  détail 
par  de  Graefe  (4).  J'ai  vu  et  examiné  la  préparation  anatomique,  et  je  ne 
puis  que  confirmer  ses  assertions.  C'était  une  tumeur  munie  d'une  forte 
capsule,  si  peu  adhérente  au  tissu  graisseux  de  l'orbite  qu'elle  a  pu  être 
enlevée  presque  sans  écoulement  de  sang.  Néanmoins,  elle  se  composait 
d'un  tissu  spongieux  à  mailles  fines  et  très  ténues  (fig.  217).  y> 

(1)  Die  Ophthalmologie,  etc.,  t.  III,  p.  1275. 

(2)  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  234.. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  351. 

(4)  Archive  fur  Ophthalmologie,  t.  VU,  A.  2,  p.  12. 


840 


DE  WEGKER.  — 


MALADIES  DE  L'ORBITE. 


Nous  donnerons  ceite  observation  en  abrégé  (1)  et  nous  nous  contenterons 

(1)  «  M.  S...,  âgé  de  cinquante  ans,  sanguin  et  d'une  bonne  santé  ,  s'aperçut  en 
chassant,  pendant  l'année  1848,  qu'il  ne  voyait  plus  aussi  distinctement  avec  l'œil  droit 
que  par  le  passé.  Un  an  plus  tard,  il  reconnut  que  cet  œil  proéminait,  au  point  d'empêcher 
l'occlusion  complète  des  paupières,  ce  dont  ses  parents  furent  frappés  comme  lui.  Bientôt, 
il  vit  double  lorsqu'il  dirigeait  son  regard  en  haut;  mais  les  progrès  de  l'exophthalmie 
continuèrent  à  être  très  lents.  En  1850,  M.  S...  fut  tourmenté  par  des  douleurs  siégeant 
sur  le  trajet  des  nerfs  frontaux,  assez  intenses  pour  lui  causer  des  insomnies  pénibles  ; 
mais  ces  douleurs  se  dissipèrent  d'elles-mêmes  au  bout  de  quelques  mois.  Dans  cette 
même  année,  le  malade  constata  l'existence  d'une  tache  nébuleuse  au  centre  du  champ 
visuel  de  l'œil  affecté.  Ces  symptômes  persistèrent  jusqu'à  l'année  1854,  oij  le  malade  se 
soumit  à  l'observation  d'un  praticien  fort  habile  qui  porta  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  et  le  promena,  pour  s'éclairer  sur  la  nature  du  mal,  autour  de  l'équateur  de 
l'œil.  Au  dire  du  malade,  ce  serait  à  partir  de  cette  dernière  époque  que  l'œil  aurait,  à 
des  intervalles  irréguliers,  proéminé  au-devant  de  la  paupière  inférieure.  Ce  fut  en  1856 
que  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  et,  à  cette  époque,  la  cornée  de  l'œil,  déplacée 
en  dedans  et  en  bas,  faisait  une  saillie  de  10  millimètres.  La  moitié  de  la  mobilité  man- 
quait en  haut.  L'examen  de  l'orbite  exigeait  déjà  la  plus  grande  réserve,  à  cause  de  la 
facilité  avec  laquelle  l'œil  faisait  hernie.  L'orbite  était  occupée  par  une  tumeur  située  en 
haut  et  en  dehors  du  globe,  et  formant  dans  la  région  de  la  glande  lacrymale  plusieurs 
bourrelets  élastiques  et  tendus.  Il  existait,  de  ce  côté,  une  hypermétropie  de -j^,  une 
légère  diminution  de  la  latitude  de  l'accommodation;  mais  le  malade  pouvait  encore  lire 
des  caractères  fins,  même  à  travers  la  tache  nébuleuse  mentionnée  plus  haut.  L'examen 
ophthalmoscopique  montrâtes  veines  rétiniennes  turgescentes  et  tortueuses,  la  papille  un 
peu  gonflée  et  opaque.  En  1857,  la  proéminence  de  l'œil  était  encore  un  peu  plus  pro- 
noncée. Le  globe  oculaire  se  herniait,  principalement  quand  la  tête  était  le  siège  d'un 
afflux  sanguin.  Le  malade  éprouvait  même  parfois  de  la  difficulté  à  replacer  cet  œil  en 
arrière  de  la  paupière  inférieure.  La  faculté  visuelle  baissait  alors  considérablement  et  le 
malade  ne  pouvait  plus  lire  de  forts  caractères  qu'en  s'aidant  de  verres  grossissants.  En 
1858,  je  revis  le  malade,  chez  lequel  le  centre  de  rotation  de  l'œil  s'était  déplacé  de  12  mil- 
limètres. Le  globe  de  l'œil  faisait  hernie,  presque  chaque  jour,  au-dessus  de  la  paupière 
inférieure,  tandis  que  la  paupière  supérieure,  qui  s'était  progressivement  allongée,  en  recou- 
vrait encore  une  partie.  Le  malade  ne  distinguait  avec  cet  œil  que  les  gros  objets,  et  le 
tiers  inférieur  du  champ  visuel  manquait  complètement.  Toutes  les  veines  rétiniennes 
étaient  très  tortueuses,  turgescentes;  les  artères  pâles  ;  la  papille,  à  peine  gonflée,  avait 
pris  une  teinte  blanchâtre  et  ses  bords  étaient  diff'us.  Évidemment  on  assistait  à  la  forma- 
tion d'une  dégénérescence  avec  atrophie  du  nerf.  C'est  au  mois  d'août  1859  que  le  malade 
vint  me  prier  de  le  débarrasser  de  son  mal,  qui  lui  causait  beaucoup  de  tourment.  L'œil 
était  alors  atteint  d'une  cécité  presque  complète;  l'atrophie  du  nerf  était  plus  avancée;  on 
était  frappé  de  l'intégrité  des  mouvements  latéraux,  tandis  que  la  mobilité  était  complète- 
ment abolie  en  haut  et  diminuée  en  bas.  La  tumeur  avait  toujours  le  même  aspect,  seule- 
ment les  bourrelets  qui  s'y  rattachaient  étaient  plus  proéminents.  Supposant  que  la  tumeur 
occupait  l'infundibulum  musculaire,  on  procéda  à  l'extirpation  de  l'œil.  On  fendit  la  com- 
missure externe  et  l'on  enleva  le  globe  oculaire  d'après  la  méthode  de  Bonnet,  puis  on 
pratiqua  à  travers  la  capsule  de  Tenon  une  incision  horizontale  au-dessus  du  nerf  op- 
tique. On  dut  dégager  une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux  épaisse  de  plusieurs  milli- 
mètres et  inciser  la  commissure  interne,  pour  mettre  la  tumeur  complètement  à  jour;  on 
supposa  un  moment  qu'on  avait  affaire  à  un  sarcome  mélanique,  tant  sa  coloration  était 
foncée.  Elle  fut  séparée  du  tissu  cellulo-graisseux  ambiant,  complètement  sain,  et  la 
gucrison  se  fit  avec  rapidité.  La  tumeur  avait  une  forme  à  peu  près  ovoïde  et  possédait 
plusieurs  appendices  qui  correspondaient  aux  bourrelets  ci-dessus  mentionnés;  sa  face 
supérieure  était  convexe ,  tandis  que  l'inférieure  était  plutôt  aplatie  et  se  trouvait  munie 
en  arrière  d'une  rainure  peu  profonde,  creusée  par  le  nerf  optique.  La  tumeur  était  en- 
tourée d'une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé,  lisse,  et  la  couleur  foncée  qu'elle  devait 
à  la  rétention  du  sang  dans  ses  mailles  avait  été  remplacée  par  une  coloration  gris 
bleuâtre.  Sur  une  coupe,  on  put  y  constater  une  texture  réticulée,  dans  laquelle  les  mailles 
représentaient  les  espaces  vasculaires,  et  le  réseau  les  cloisons  de  tissu  cellulaire  qui 
séparaient  ces  espaces.  L'examen  histologique  de  ce  tissu  montra  qu'il  s'agissait,  dans  ce 
cas,  d'une  tumeur  caverneuse  type.  » 
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de  mentionner  particulièrement  les  cas  où  une  dissection  a  jeté  du  jour  sur 
la  nature  des  tumeurs  enlevées.  Il  ne  nous  restera  ainsi,  à  part  l'observation 
de  de  Graefe,  qu'à  en  rapporter  deux  cas  recueillis  par  nous. 

La  première  dissection  est  due  tàLeberl  {Abhandlungen  ans  dem  Gebiete 
der  Chirurgie,  Berlin,  184-8,  p.  88),  qui  donne  la  description  d'une  tumeur 
congénitale  enlevée  par  Dielfenbach  au-dessous  de  la  paupière  supérieure 
chez  un  jeune  homme  âgé  de  vingt-quatre  ans;  elle  était  composée  d'un 
tissu  spongieux  et  aréolaire,  et  ses  parois  auraient  été  constituées  par  des 
vaisseaux  qui  n'auraient  pas  communiqué  avec  les  aréoles,  ce  qui  ne  fut 
nullement  démontré  par  une  injection. 

Une  seconde  observation  appartient  à  de  Ricci  {Dublin  Quart.  Journal, 
novembre  1856,  p.  338).  Il  s'agit  d'une  jeune  personne  âgée  de  vingt-deux 
ans,  qui,  seize  années  auparavant,  avait  vu  survenir  une  protrusion  de  l'œil 
à  la  suite  d'une  forte  contusion  sur  la  tête,  déterminée  par  une  chute.  Une 
première  fois  on  extirpa  une  tumeur  lobulée  ronde  et  rouge  pourpre,  qu'on 
déclara  être  manifestement  de  nature  veineuse.  Peu  de  temps  après,  une 
récidive  étant  survenue,  Bowman  enleva  l'œil  avec  la  tumeur.  Celle-ci  aurait 
été  composée  d'un  amas  de  veines  variqueuses  traversées  par  des  cordons 
tendineux  analogues  aux  fibres  tendineuses  du  cœur.  Ces  deux  cas  ont  donc 
bien  été  examinés  anatomiquement,  et  il  n'est  pas  juste  de  dire.  «  Le  premier 
cas  envisagé  anatomiquement  comme  angiome  caverneux  est  celui  de 
de  Graefe  »  (Berlin,  loc,  cit.,  p.  697). 

M.  locko-Naskiewiez  a  aussi  décrit  anatomiquement  un  angiome  caver- 
neux de  l'orbite  (Gazeta  Lakarska,  p.  760  et  792,  1875);  mais  cette 
observation  présente  cette  particularité,  qui  la  rend  douteuse  pour  être  clas- 
sée parmi  les  angiomes,  que  l'auteur  indique^que  les  parois  des  cavités  de 
la  tumeur  avaient  été  garnies  d'une  couche  multiple  d'épithélium  pavimen- 
teux. 

Yoici  notre  premier  cas  observé  : 

M™''  Lépinay,  âgée  de  trente  et  un  ans,  vint  au  mois  dej'uillet  1865  me  consulter  pour 
une  exophtlialmie  considérable.  Le  globe  de  l'œil  avait  été  chassé  hors  de  l'orbite 
(voy.  fig.  218),  à  peu  près  dans  la  direction  de  son  diamètre  antéro-postérieur,  et  faisait 
une  saillie  d'environ  1  centimètre  comparativement  à  l'autre  œil.  La  malade  raconte 
qu'il  y  a  quatorze  ans,  en  tissant  du  coton,  la  navette  avait  sauté  vers  sa  tempe  près 
de  la  commissure  externe  de  l'œil  droit.  A  part  une  forte  ecchymose,  l'accident 
n'avait  eu  aucune  suite  immédiate.  Qumze  jours  plus  tard,  l'œil  sortit  de  l'orbite 
pendant  la  nuit,  au  point  de  constituer  une  difformité  aussi  choquante  que  celle  qui 
existe  actuellement.  Cette  procidence  rétrograda  peu  à  peu,  mais  l'œil  ne  reprit  pas 
complètement  sa  position  normale.  Environ  deux  ans  plus  tard,  il  commença  à  proé- 
miner  de  nouveau,  et  la  saillie  acquit,  dans  l'espace  de  douze  années,  le  degré  qu'elle 
a  aujourd'hui.  Quelques  douleurs  ciliaires  se  firent  sentir  au  début,  mais  ce  n'est  en 
réalité  que  le  volume  de  la  tumeur  qui  inspira  des  inquiétudes  à  la  malade.  La  mobilité 
du  globe  est  abolie  presque  complètement  en  haut  et  en  dehors,  très  fortement  réduite 
en  dedans  et  en  bas.  La  vision  a  baissé  au  point  que  la  malade  ne  distingue  les  doigts 
qu'à  quatre  pieds  de  distance.  Le  champ  visuel  est  sensiblement  rétréci  dans  tous  les 
sens,  les  veines  de  la  papille  sont  grosses  et  tortueuses,  les  artères  amincies,  le  disque 
du  nerf  optique  faiblement  nacré  dans  sa  totalité.  Au  toucher,  on  perçoit  une  tumeur 
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mollasse,  faiblement  bosselée,  qui  enveloppe  toute  la  sphère  postérieure  du  globe  de 
l'œil,  mais  proémine  surtout  en  haut  et  en  dehors,  et,  en  ce  dernier  point,  a  manifeste- 
ment soulevé  le  muscle  droit  externe,  qui  fait  relief  sous  la  conjonctive.  La  tumeur  ne 
montre  aucune  sensation  de  fluctuation,  ni  de  vibration;  l'auscultation  ne  donne  aucun 
résultat,  pas  plus  que  la  compression  de  la  carotide  et  des  veines  jugulaires.  Le  dia- 
gnostic inscrit  sur  le  registre  porte  :  tumeur  fibreuse  probablement  très  vasculaire. 

Le  24  juillet,  après  avoir  anesthésié  complètement  la  malade,  on  procède  à  l'extirpa- 
tion de  la  tumeur.  Je  pratique  une  incision  du  côté  supéro-externe  à  1  centimètre  de 
distance  de  la  cornée,  mettant  à  nu  par  le  dégagement  du  tissu  sous-conjonctival  les 
muscles  droits  supérieur  et  externe.  Après  avoir  pénétré  en  peu  plus  on  arrière,  on 
voit  apparaître  une  tumeur  bleuâtre  que  je  m'efforce  de  détacher  aussi  complètement 
que  possible  du  globe  de  l'œil  avec  les  ciseaux  fermés.  Je  reconnus  bientôt  que,  pour 
isoler  davantage  cette  tumeur  de  la  partie  postérieure  du  globe,  et  pour  ne  pas  sec- 
tionner par  un  imprudent  coup  de  ciseaux  le  nerf  optique  sur  lequel  elle  était  im- 
plantée, il  fallait  détacher  le  droit  supérieur  et  le  droit  externe  près  de  leur  insertion. 
Cela  fait,  je  réussis  après  un  travail  fort  pénible  de  trois  quarts  d'heure  et  en  n'employant 
les  ciseaux  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  à  retirer  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
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forte  noix  faiblement  bosselée  et  entourée  d'une  sorte  de  capsule  fibreuse.  L'écoule- 
ment du  sang  avait  été  très  modéré,  quoiqu'il  eiît  été  impossible  de  ménager  complète- 
ment la  tumeur.  Un  bandeau  compressif  fut  appliqué,  et  après  dix  jours  la  malade 
quitta  la  clinique  sans  qu'il  se  fût  montré  t;ace  de  suppuration.  Le  globe  de  l'œil  n'était 
pas  complètement  rentré  dans  l'orbite,  la  mobilité  était  abolie  dans  tous  les  sens,  et  la 
paupière  supérieure  complètement  abaissée.  Peu  à  peu  l'exophthalmie  disparut,  au  point 
même  que  l'œil  parut  un  peu  plus  enfoncé  que  l'autre  (voyez  fig.  219,  faite  comme  la  pré- 
cédente, d'après  une  photographie),  et  la  mobilité  se  rétablit.  La  paupière  ne  resta  que 
très  peu  abaissée,  et  seuls  les  mouvements  en  haut  tardèrent  beaucoup  à  revenir,  ce  qui 
m'engagea,  huit  semaines  après  l'opération,  à  pratiquer,  sans  grande  amélioration,  la  sec- 
tion du"  droit  inférieur.  La  vision  diminua  sensiblement  à  partir  du  moment  où  l'œil 
rentra  dans  l'orbite.  Actuellement,  c'est-à-dire  quinze  mois  après  l'opération,  la  malade 
compte  à  peine  les  doigts  à  un  pied  de  distance.  Les  vaisseaux  rétiniens,  surtout  les 
artères,  se  sont  sensiblement  amincis,  et  la  section  du  nerf,  probablement  par  suite  de 
la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  voisin,  est  faiblement  excavée,  et  a  pris  une  teinte 
franchement  nacrée. 

La  malade,  quoique  ayant  perdu  du  côté  malade  de  la  vue,  est  très  satisfaite  d  être 
débarrassée  d'une  difformité  aussi  choquante. 
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La  tumeur  ressemblait  beaucoup  comme  grandeur  et  comme  aspect  à  la  section  de 
l'angiome  caverneux  enkysté  représenlé  par  M.  Virchow  (fig.  217).  Elle  était  aussi 
entourée  d  une  couche  de  tissus  condensés,  mais  elle  montrait  des  espaces  vasculaires 
plus  larges  et  en  nombre  proportionnellement  égal.  La  structure  réticulée  de  la  tumeur 
ressort  surtout  lorsqu'on  évacue  le  sang  des  aréoles  par  la  pression  :  le  tissu  prend 
alors  une  teinte  franchement  grisâtre.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Cornil 
démontre  <[ne  la  tumeur  est  exclusivement  composée  d'un  tissu  fibreux,  circonscrivant 
de  nombreux  espaces  vasculaires  de  diiïérentes  dimensions,  dont  les  parois  ne  sont  pas 
recouvertes  d'une  couche  épithéliale,  et  dans  l'épaisseur  desquelles  on  ne  trouve  que 
peu  de  fibres  élastiques  et  pas  de  fibres  musculaires. 

Ce  qui  fait  que  cette  observation  diffère  de  celle  de  Graefe,  c'est  qu'à 
l'époque  de  l'opération  l'exophthalmie  était  devenue  à  peu  près  stationnaire. 
Aussi,  pendant  cette  opération,  la  quantité  de  sang  perdue  était  très  faible. 


FiG.  219. 


Toute  la  difficulté  consistait  à  enlever  la  tumeur  sans  énucléer  le  globe,  ce 
à  quoi  on  ne  réussit  pas  toujours,  comme  le  prouve  l'observation  suivante  : 


Le  5  septembre  1886,  se  présentait  à  Biarritz  un  Espagnol  âgé  de  cinquante-huit  ans 
atteint  d'une  exophlhalmie  des  plus  considérables  de  l'œil  droit.  Le  malade  raconte 
qu'il  y  a  cinq  ans,  il  a  vu  son  œil  droit  saillir  progressivement  de  l'orbite,  sans  qu'il 
ait  senti  la  moindre  incommodité.  Ce  n'est  que  lorsque  le  mouvement  des  pimpiùres 
fut  rendu  pénible,  que  la  diplopie  s'accusait  davantage  et  que  des  douleurs  alors 
très  vives  se  déclarèrent  dans  toute  la  région  périorbitaire,  qu'il  se  décida  à  se 
rendre  à  Madrid,  où  il  fut  admis  dans  une  clinique  particulière.  On  avait  diagnostiqué 
une  tumeur  de  bonne  nature  et  proposé  une  extirpation  de  la  tumeur,  garantissant  la 
conservation  du  globe  oculaire.  D'après  le  dire  du  malade,  on  avait  commencé  l'opéra- 
tion, mais  la  difficulté  de  conserver  l'œil  et  le  fort  écoulement  de  sang  qu'avait  provoqué 
la  tentative  opératoire,  décida  à  abandonner  l'opération.  Le  malade  sortit  de  la  clinique, 
l'opérateur  ayant  quitté  Madrid  pour  un  voyage  à  Paris.  Lorsque  je  vis  le  malade,  je 
constatai  une  projection  de  l'œil  directement  en  dehors  avec  absence  de  toute  mobilité; 
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la  cornée   desséchée  en  partie,  rendait  l'inspection  du  fond  de  l'œil  impossible.  A  la 
moindre  t'entative  d'explorer  le  fond  de  l'orbite,  on  provoquait  une  luxation  du  globe 
rulaireetîes  douleurs  les  plus  violentes.  Pendant  cette  exploration,  on  constata  que  le 
Tbe  oculaire  reposait  sur  une  tumeur  élastique,  peu  résistante  et  que  la  compression 
Semblait  réduire  un  peu.  De  même  le  malade  déclarait  que  son  œil  était  moins  saillant 
wès    e  repos  de  la  nuit,  qu'il  fermait  plus  aisément  les  paupières,   andis  qu  a  la 
moindre  tentative  de  baisser  la  tête,   il  craignait  de  voir  se  fermer  les  paupières, 
Trr^ère  le  globe  oculaire.  Ses  douleurs  étaient  devenues  si  persistantes  que  le  malade 
déc  imait  d'urgence  une  opération,  même  si  l'on  devait  sacrifier  l'œil,  dont  la  vision  était 
réS  à  1/10    L'inspection  de  l'alentour  du  globe  oculaire  montrait  une  conjonctive 
uSée  épaissie  et  sillonnée  de  très  gros  vaisseaux  veineux.  A  la  partie  supero-externe 
si^e  lt  ;ne^ar.e  cicatrice  de  2  centimètres  d'étendue.  Comme  mon  diagnostic  s  arrêta 
en  l'absence  £  toute  pulsation  et  en  considération  de  l'accroissement  si  lent  de  la 
tumeur  avec  sa  turgescence  intermittente,  à  une  tumeur  caverneuse  de  l'orbite,  je 
uroDOs;i  au  malade  l'extirpation  avec  conservation  du  globe  oculaire.  Apres  avoir 
endorm  le  makde,  j'ai  dû,  en  voulant,  par  une  très  large  incisionde  tout  e  cul-de-sac 
conionct^^^^^^  à  la  décortication  de  la  tumeur,  renoncer  a  cette  tentative, 

rêt^par  un  très  abondant  écoulement  de  sang  et  surtout  par  la  très  grande  difficulté 
de  dé' aïer  la  tumeur  du  globe  oculaire.  Je  fis  alors  entrer  le  malade  dans  mon  service 
fl'hSaTsaint-Éloi  lui  déclarant  que  la  conservation  du  globe  oculaire  me  paraissait 
impossiW    vuïét  ndue  et  le  degré  de  vascularisation  de  la  tumeur.  Une  fois  l'énuclea- 
impossible,  vu  leien  |  ^^^^^^^  orbitairc,  me  servant,  a 

rsu  e  que  e"  di^^  l'orbite  de  ma'main,  comme  tampon  pour  arrêter  l'écoulement  du 
ano  qui  cessa  promptement  ,  après  avoir  enlevé  une  tumeur  caverneuse  de  la  gros- 
seur d'un  œuî  de  pigeon.  Cette  tumeur  avait  absolument  la  structure  caractéristique 
des  an^ome  caver'neux,  était  nettement  entourée  d'une  capsule  adhérente  au  penoste 
dam  la  partie  supérieure  de  l'orbite  et  à  toute  la  circonférence  supérieure  du  globe 
nrnlaire  ainsi  qu'au  nerf  optique.  En  arrière,  une  épaisse  capsule  se  délimitait  net- 
lit  tand  s  qii'en  avant,  près  de  la  cicatrice,  résultant  de  la  première  tentative 
onSire  ces  limites  étaient  assez  indécises.  Le  malade  guérit  très  rapidement  sous 
Remploi  dû  pansement  antiseptique  et  se  consola  promptement,  une  fois  débarrasse  de 
ses  douleurs,  de  la  perte  de  son  œil. 

Broca  avait  déjà  été  frappé  de  ce  fait  particulier  en  présentant  en  1856,  à 
la  Société  anatomique,  une  tumeur  ((  érectile  »  enlevée  par  Paris  (de  Lille)  ; 
il  avait  signalé  «  la  circonscription  »  nette  et  franche  de  la  tumeur,  a  ce 
point  qu'on  n'a  eu  à  faire  qu'une  seule  ligature  pour  arrêter  l'hémorrhagie 
(voy.  Demarquay,  loc,  ciU,  p.  299).  Du  reste,  l'idée  que  les  tumeurs  erec- 
liles  seraient  presque  toujours  enkystées  a  déjà  été  émise,  il  y  a  quarante- 
six  ans,  par  Dieulafov,  Examinateur  mêdic.  (n°  26,  1842). 

Les  tumeurs  caverneuses  de  l'orbite,  qui,  suivant  leur  siège  plus  ou  moins 
profond  montrent  une  disposition  plus  ou  moins  prononcée  à  se  gonfler 
et  à  se  dégonfler,  se  différencient  justement  de  tous  les  autres  angiomes  de  la 
même  région  par  leur  enkystement,  ce  qui  permet  de  les  attaquer  directe- 
ment, à  l'inverse  des  autres  tumeurs  sanguines. 

Après  les  observations  ci-dessus  données,  nous  n'avons  à  ajouter  pour  ce 
qui  concerne  leur  symptomatologie  que  la  motilité  du  globe  oculaire  est, 
vu  leur  siège  de  prédilection  dans  l'entonnoir  musculaire,  ordinairement 
encore  assez  bien  conservée.  Leur  accroissement  est  généralement  très  lent, 
leur  sensibilité  en  général  nulle.  Un  signe  précieux  est  qu'à  part  la  sensa- 
tion d'élasticité  que  donne  la  tumeur  au  toucher  et  qui  peut  être  assez  accusée 
pour  simuler  la  fluctuation,  la  tumeur  est  compressible  jusqu'à  un  certain 
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degré,  ce  qui  s'observe  d'une  manière  bien  moins  prononcée  pour  des 
lipomes  très  vasculaires  de  l'orbite.  En  outre,  la  turgescence  de  la  tumeur, 
ou  plutôt  l'accroissement  de  l'exophtbalmie,  se  montre  surtout  pendant 
les^  mouvements,  les  efforts,  lorsque  le  malade  se  pencbe  en  avant, 
retient  la  respiration,  tandis  que  le  degré  de  l'exopbtbalmie  diminue  lorsque 
le  malade  reste  couché  et  conserve  un  repos  complet. 

Des  tumeurs  sanguines  que  nous  aurons  k  décrire,  l'angiome  caverneux 
se  différencie  essentiellement  par  le  fait  qu'il  ne  donne  ni  pulsations,  ni 
aucun  bruit  systolique  à  l'auscultation. 

Le  hjmphangiome  n'a  été  observé  que  tout  h  fait  exceptionnellement. 
Nous  avons  eu  occasion  de  rencontrer  des  des  plus  accusés  de  lymphan- 
giome  des  paupières,  mais  dans  aucun  cas  cette  altération  des  vaisseaux 
lymphatiques  ne  montrait  de  tendance  à  gagner  l'orbite.  Voici,  en  abrégé 
l'unique  observation  indiscutable  rapportée  par  de  Forster  (^rcA. Opht/i.[ 
XXIV,  2,  p.  108, 1878),  qui  avait  été  diagnostiquée  comme  sarcoma  fibromo- 
tosum. 


M.  B.,  âgé  de  quarante-six  ans,  s'était  aperçu  depuis  dix  ans  d'une  saillie  progressive 
de  son  œil  gauche,  avec  lequel  il  ne  voit  actuellement  que  le  mouvement  de  la^nain  à 
1  pied  de  distance.  La  sensibilité  du  globe  oculaire  est  diminuée  en  tous  sons,  principa- 
lement en  haut  et  en  dedans.  Le  toucher  montre  l'orbite  occupée  du  côté  interne  par  un 
nodule  mobile,  mou  et  en  quelques  endroits  bosselé  ;  ni  pulsation,  ni  bruit  à  l'auscultation 
Atrophie  blanche  du  nerf  optique  avec  remplissage  modéré  des  vaisseaux.  On  pratique 
l'énucléation  de  l'œil  et  de  la  tumeur.  Le  malade  est  guéri  en  six  jours  et  ne  présente 
pas  de  récidive.  Aspect  microscopique  :  En  arrière  et  en  dedans  du  globe  oculaire 
dans  l'entonnoir  des  muscles,  se  trouve  une  tumeur  longue  de  37  millimètres,  lar<^e  de 
35  millimètres,  ayant  la  forme  d'une  pomme,  et  qui,  présentant  une  surface' li^se  est 
extrêmement  mollasse  et  élastique.  Elle  est  placée  librement  avec  sa  capsule  dans 
l'orbite,  ce  n'est  qu'en  haut  qu'elle  se  trouve  par  son  tiers  antérieur  attachée,  par  du 
tissu  connectif  lâche,  au  nerf  optique,  repoussant  le  nerf  temporalement  dans  son  tiers 
moyen  et  en  haut  de  façon  qu'il  paraît  faiblement  replié  dans  son  parcours.  Fait-on 
une  coupe  à  travers  la  tumeur  :  son  tissu  se  présente  partout  muni  d'espaces  plus  ou 
moins  vastes,  de  façon  qu'il  en  résulte  un  aspect  absolument  criblé.  Les  plus  vastes 
espaces  occupent  les  parties  centrales,  tandis  que  vers  la  périphérie,  les  mailles  se 
resserrent.  Entre  les  alvéoles  se  trouve  un  large  réseau  de  fmes  libres  connectives,  qui 
gagne  en  épaisseur  à  mesure  que  les  alvéoles  augmentent  d'étendue.  Au  microscope 
les  coupes  aussi  bien  que  les  préparations,  par  isolement,  montrent  un  large  réseau  caver- 
neux en  certains  endroits  très  distendu,  à  large  stratum  de  tissu  connectif.  Les  vacuoles 
sont  d'une  forme  irrégulière  pour  la  plupart  anguleuses;  la  surface  interne  des  parois 
est  garnie  de  cellules  cylindriques,   par  places  d'endothclc.  Les  parois  mêmes  sont 
formées  par  des  fibrilles  de  tissu  connectif  rangées  concentriquement  autour  des 
espaces  caverneux;  entre  les  fibrilles  sont  placées  des  cellules  fusiformes  à  courtes 
incurvations  et  à  ovale  allongé,  se  montrant  parfois  faiblement  incurvées.  Ces  cel- 
lules sont  toutes  placées  dans  le  sens  du  parcours  des  faisceaux  de  tissu  connectif, 
verticalement  aux  espaces  vacuolaires.  Ces  espaces  mornes  renferment  un  très  grand 
nombre  de  corpuscules  lymphoïdes,  tandis  que  les  faisceaux  fibrillaires  présentent  en 
outre  une  grande  abondance  de  fibres  élastiques  et  de  vaisseaux  sanguins.  On  doit 
désigner  cette  tumeur  comme  un  lymphangiome  caverneux.  Comme  celui-ci  se  trouve 
absolument  isolé  dans  le  tissu  connectif  de  l'orbite,  on  peut  admettre  la  probabililé 
qu'il  s'est  développé  aux  dépens  de  ce  tissu  lâche. 


Le  diagnostic  des  angiomes  de  l'orbite  étant  bien  elabli,  leur  extirpatio 
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avec  conservation  du  globe  oculaire  se  trouve  indiquée  à  l'exclusion  de 

tout  autre  procédé  opératoire. 

—  Lipomes  de  F  orbite. 

Les  lipomes  véritables  de  l'orbite  constituent  aussi  des  raretés  ophthal- 
mologiques  comme  le  lymphangiome  orbitaire,  à  moins  qu'on  veuille  ici 
comprendre  les  lipomes  sous-conjonclivaux  qui  s'insinuent  plus  ou  moms 
en  arrière  du  globe  oculaire  (voy.  t.  I,  p.  421)  ou  des  paupières  (t.  I, 
p  108),  dont  une  partie  dépasse  le  plan  orbitaire.  Derrière  le  fascia  orbi- 
taire développant  aux  se  dépens  du  tissu  connectif  lâche  de  l'orbite,  onn  a 
jusqu'à  présent  observé  qu'un  nombre  très  restreint  de  cas.  Berlin  (^oc.  cit., 
p.  702)  ne  mentionne  que  cinq  cas  dont  l'un,  celui  de  Knapp,  n'est  pas  un 
véritable  lipome,  mais  une  angiome  lipomateux. 

Ces  quatre  cas  rapportés  par  Dupuytren  {Lancette  française,  p.  445, 
1835)  Carron  du  ViUards  {Ann.  d'Ocul,  t.  XL,p.  103,  1858),  Cov^z{Des 
anomalies  congénitales  des  yeux  et  de  leurs  annexes,  1848)  et  Bowman 
(Journal  ofmedic,  nov.  1849)  prêtent  encore  tous  à  la  discussion.  Prin- 
cipalement le  cas  de  Bowman  est  par  ce  savant  éminent  lui-même  range 
parmi  les  tumeurs  des  paupières,  les  autres  sont  si  peu  précisés  dans  leurs 
détails  histologiques  qu'on  ne  saurait  acquérir  la  conviction  qu'on  a  eu 
réellement  affaire  à  de  véritables  lipomes.  Car,  que  penser  si  l'on  doit 
admettre  une  tumeur  comme  lipomateuse  quand,  dans  l'observation  de 
Carron  du  Yillards,  il  se  contente  d'affirmer  que  «  c'était  un  lipome  uni- 
forme poli,  élastique,  ayant  le  volume  de  l'hémisphère  cérébral  du  bœuf, 
qui  après  avoir  à  peine  incisé  le  grand  angle,  fit  brusquement  hernie  ».  On 
acceptera  avec  d'autant  plus  de  réserve  cette  observation  que  Carron  du 
Yillards  va  jusqu'à  prétendre  qu'il  a  observé  un  grand  nombre  de  lipomes 
de  l'orbite,  tandis  qu'on  est  encore  actuellement  à  la  recherche  d'un 

cas  authentique.   ,  i   ,  ,  . 

Celui  relaté  par  Hauser  rapporte  par  Cornaz  aurait  ete  congénital  etn  est 

qu'un  lipome  sous-conjonctival. 

D.     Différentes  formes  de  sarcome  (fibrome). 

C'est  de  ce  genre  de  tumeurs  qu'il  ne  sera  pas  souvent  facile  d'établir  le 
dia-nostic  même  après  avoir  déjà  enlevé  la  tumeur  et  après  l'avoir  soumise 
à  l'examen  histologique,  car  l'appréciation  en  dépend  exclusivement  de  la 
manière  de  juger  d'à  peu  près  de  l'anatomie  pathologique.  Car  on  n  a 
encore  i^uère  changé  la  manière  de  voir  de  Yirchow  {loc.  cit.,  p.  185),  qui 
dit  •  ((  Pour  qu'un  sarcome  succède  à  un  fibrome,  il  ne  faut  qu'un  dévelop- 
pement progressif  delà  partie  cellulaire  de  ce  dernier  tissu,  développement 
tel  que  ces  cellules,  en  augmentant  dénombre,  augmentent  aussi  de  volume 
et  nrennent  une  individualité  plus  marquée,  tandis  que  la  masse  intercel- 
lulaire diminue  en  même  proportion.  »  Il  est  alors  aisé  de  comprendre  que 
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ce  qui,  pour  un  hislologiste,  est  un  fibrome  pur,  sera  pour  l'autre  déjà  fibro- 
sarcome  et  ce  que  le  premier  désignera  comme  fibro-sarcome,  sera  pour  le 
second  déjà  un  sarcome  des  plus  caractérisés. 

Aussi  les  cliniciens  sont-ils  arrivés  à  donner  plus  d'importance  aux  signes 
cliniques  pour  poser  leur  diagnostic  et  surtout  leur  pronostic  que  de  se 
bisser  influencer  sensiblement  par  l'appréciation  liistologique.  l*our  faire 
le  diagnostic,  il  est  tout  d'abord  utile  de  reconnaître  que  les  fibromes  qu'on 
rencontre  dans  l'orbite  sont,  ou  des  tumeurs  caverneuses,  ou  des  fibro-sar- 
comes  très  denses. 

«  Un  caractère  propre,  avons-nous  dit  dans  la  précédente  édition,  au 
fibrome  de  l'orbite  est  que  dans  cette  cavité  même,  il  s'isole  d'une  manière 
assez  complète  dans  une  enveloppe  de  tissu  cellulaire  condensé.  »  Ce  sont 
des  tumeurs  caverneuses  décrites  plus  haut,  qu'on  a  désignées  comme 
fibromes (Gritchett,  Med.  Times  and  Gaz.,  p.  465,  185^2 ;  Zehender,  Aixh. 
f,  Ophtfialm.,  Il,  2,  p.  55);  car  de  véritables  rd)romes,  il  en  est  si  peu  (pies- 
tion  depuis  qu'on  a  mieux  étudié  les  angiomes  de  l'orbite,  que  Berlin  n'en 
parle  presque  pas  dans  sa  monographie  pourtant  si  complète.  Aussi  décla- 
rerons-nous avoir  affaire  à  un  fibro-sarcome  très  dense  si,  comme  nous  le 
disions  dans  la  précédente  édition,  le  développement  est  singulièrement 
lent,  ((  développement  qui  ne  s'accompagne  d'aucune  sensation  douloureuse 
jusqu'à  l'époque  à  laquelle  l'exophthalmie  devient  manifeste.  L'absence  de 
tout  symptôme  inflammatoire  pendant  l'évolution  du  mal  et  l'intégrité  de  la 
santé  générale,  enfin,  les  antécédents  du  sujet,  tels  sont  les  éléments  du 
diagnostic.  En  outre,  si  la  tumeur  a  pris  son  origine  au  voisinage  du  rebord 
orbilaire,  et  si  l'on  a  eu  l'occasion  d'observer  le  sujet  à  une  époque  peu 
avancée  de  la  maladie,  on  pourra  s'éclairer  encore  en  obtenant  la  sensation 
d'une  petite  tumeur  circonscrite,  consistante  et  mobile.  Lorsque,  au  con- 
traire, le  fibrome  a  pris  naissance  au  fond  de  l'orbite,  et  que  l'exophthalmie 
est  le  premier  des  symptômes  par  lesquels  il  révèle  sa  présence,  le  médecin 
en  est  réduit,  s'il  veut  préciser  le  diagnostic,  à  de  pures  hypothèses.  » 

Le  caractère  du  fibrome  prédominera  sur  le  fibro-sarcome  dans  notre 
diagnostic  d'autant  plus  que  pour  une  tumeur  d'une  grande  densité  bien 
délimitée  du  restant  du  contenu  orbitaire,  la  récidive  a  fait  défaut. 

Les  diverses  formes  de  sarcomes  qu'on  observe  dans  l'orbite  sont  : 

1"  Fibro-sarcome. 

Si  nous  devions  établir  la  classification  des  tumeurs  orbitaires  d'après  la 
genèse  des  cellules  qui  la  constituent  et  considérer  comme  sarcomateuse 
toute  tumeur  qui,  au  point  de  vue  génésique  (Gohnheim),  se  rapporte  au 
feuillet  plastodermique  moyen,  c'est-à-dire  au  tissu  connectif,  notre  em- 
barras poumons  prononcer  serait  encore  plus  grand,  pour  savoir  de  quelles 
cellules  est  née  la  tumeur  orbitaire  ;  les  corpuscules  blancs  immigrés  pro- 
viennent-ils de  la  prolifération  des  cellules  du  tissu  connectif  propre  de 
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l'orbite,  ou  de  ses  capillaires,  des  cellules  endothéliales,  des  espaces  lym- 
phatiques périvasculaires,  etc.  ?  Une  seule  des  questions  est  facilement 
résolue  comme  origine,  le  départ  primitif  restant  le  plus  souvent  inconnu, 
c'est  que  les  cellules  n'ont  pas  dans  l'orbite  le  type  des  cellules  épithéliales. 

De  toutes  les  tumeurs  de  l'orbite,  celles  désignées  sous  le  nom  de  sar- 
comes à  cellules  rondes  ou  fusiformes,  ou  fibro-sarcomes,  sont  les  plus  fré- 
quentes (1),  mais,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  il  n'est  déjà  pas 
aisé  de  se  prononcer  pour  l'histologiste  à  quel  genre  de  sarcome  il  a  affaire 

(1)  Voici  les  cas  réunis  par  Berlin,  que  nous  complétons  par  les  observations  publiées 
depuis. 

Kuhl,  SchiiiidL's  Jahrbucher,  I,  p.  -242,  1834.  Zéis,  de  Ammon  Zeitscbrift  f.  Ophlhal- 
mologie,  IV,  1835.  Lebert,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  p.  841,         Bocondé,  Bulle- 
tin général  de  thérapeutique,  déc.  1845.  Chappet,  Ann.  d'Ocul.,  XIV,  p.  21,  1845.  Heifelder, 
Das  Ghirurg.  u.  Augenkranken-Klinikum  der  Univeisitat  Erlangen,  von  1  Oct.  1846  bis  zum 
30  Sept.  1847  ;  Hamburger  Zeitscbrift,  XXXVII,  1848.  Hùbsch,  Ann.  d'Ocul.,  XXXI,  p.  102, 
1854.  Quain,  Mcd.  Times  and  Gaz.  et  Ann.  d'Ocul.,  XXXVI,  p.  268,1864.  Veràge,  ibid., 
XXXVIII,  p.  236,  1855.  Heifelder,  Oestr.  Zeilschrift  f.  prakt.  Heilkunde,  III,  16  (trois 
cas),  1857.  AJackenzie,  1.  c,  I,  1856,  Obs.  271),  284,  285,  286,  287,  288,  290,  291. 
Laurenze,   Med.  Times  and    Gaz.,  May    1858.    Werner,  Wiirtemb.  Correspondenzbl., 
16-18  185S.  Zehender,  Arcb.  f.  Ophthalm.,  IV,  2,  p.  58,  1858.  Filiczky,  Ungariscbe  Zeits- 
cbrift,' X,  52,  1859,  etSdmidrs,  Jabrbiicher,  106,  p.  330.  Ressel.  Allgem.  Wiene  med. 
Zeitung,  1860,  8-10.  Démarque^,  1.  c,  p.  426-492.  Singer,  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung, 
VI,  p.  46,  1861.  Schuh,  Wiener  med.  Wocbenschrift,  Xf,  1861.  Rumstead,  American  med. 
■  Times,  March  1862.  IJulke,  Oplith.  Hosp.  Reports,  IV,  p.  92  et  p.  97,  1863.  Virchow,  Die 
Krankhaften  Geschwûlste,  I,  p.  193;  H,  p.  278.  Munder,  Med.  Times  and  Gaz.,  March  7, 
1863.  Sindneij,  Lancet,  1863,  et  Ann.  d'Ocul.,  LÏI,  p.  54,  1863.  Sichel,  Ann.  d'Ocul.,  LUI, 
janv.  et  fév.  1865.  Hulke,  Ophtb.  Hosp.  Rep.,  V,  p.  336,  1866.  Blessig,  Petersb.  med. 
Zeitscbrift,  X,  p.  65,  1866.  Kûchler,  Deutsche  Klinik,  1866,  p.  195  et  212.  Mooren,  Oph- 
thalmiatr.  Beobacbtungen,  p.  40,  1867.  Lawson,  Opht.  Hosp.  Rep.,  VI,  p.  167,  1867.  De 
Morgan,  ibidem.  Hirschberg,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenbeilkundc,  VI,  p.  153,  1868.  Lawson, 
Ophth.  Hosp.  Rep.,  VI,  p.  206,  1869.  Spencer  Watson,  ibid.,  p.  49,  1869.  Chipperfield, 
Madras  Monthly  Journal  of  med.  Science,  déc.  1870.  Emmerst,  Zvvei  Fâlle  von  Sarcomen 
der  Orbita,  etc.,  Inauguraldissertation,  Bern,  1870.  Horner,  Klin.  Monatsbl.,  VIII,  p.  15, 
1871.  \)e  Oettingen,  Dorpater  med.  Zeitscbrift,  II,  p.  187,  ]S1].  Brailey,  Ophtb.  Hosp. 
Rep    p  302  1871.  Arcoleo,  Resoconto  dolla  clinica  oitalm.  di  Palermo,  p.  278,  1871. 
Samdson,  Brit.  med.  Jouin.,  Aug.  31,  p.  253,  1872.  BiUroth,  Chirurgische  Klinik,  Wien, 
1869-1870,  p.  67,  1872.  Fano,  Ann.  d'Ocul.,  LXVII,  p.  127,  1872.  Ihitchmson,  ^.  (Uttica), 
Transact.  of  the  med.  Soc.  of  New-York  for  the  year  1872.  Brechat,  Rapport  de  Ranvier, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  118,  1833.  Hulke,  Med.  Times  and  Gaz.,  p.  621,  1873.  Sicheljls, 
Gaz.  des  Hôp.,  1873,  p.  80.  Letenneur,  ibid.,  p.  243.  Me  Donnel,  Irish.  Hosp.  Gaz.,  1874, 
p   195.  Nancrede,  Philadelphia  med.  Times,  1874,  p.  353.  Lfayson,  Lancet,  1875,  2. //ocft, 
Auzeiger  der  Wiener  Aerzte,  1875.  Netileship,  Ophtb.  Hosp.  Rep.,  VIII,  2,  p.  302,  1875. 
Chrifitison,  Hosp.  Tidende,  p.  817,  1875.  Brailey,  Ophth.  Hosp.  Rep.,  VIII,  p.  302.  Gyon, 
Bull  de  la  Soc.  de  Ghirurgic,  p.  780,  1875.  Klein,  Wiener  med.  Presse,  1875,  n°  23.  Lands- 
bera,  Virchow's  Arcbiv,  LXIII,  p.  276,  1875.  Péan,  Lancet,  8  janv.,  51,  1876.  Knapp,  Arch 
f  Augen-  u.  Ohrenbeilkunde,  V,  2,  p.  310,  1876.  Hay,  Report  of  the  fifth  internationa 
Coneress,  p.  258,  1876.  Dechamps,  Bull,  de  la  Soc.  Anat.,  p.  764,  1876.  Richet,  Ptccueii 
d'Ophtbalm.,  p.  44,  1876.  ZUt.  Oest.  Jabresbericht  f.  Padiat.,  II,  p.  155,  1877.  Fayan 
Dublin  Journ.  of  med.  Se,  1877,  p.  280.  Vincentiis  {de),  Estratto  dagli  atti  délia  R  Acad. 
med  chirurc-,p  31,1877.  Wolfe,  Remvelofsarcomaofthcorbit,  1878,inGentralbl.f.Augen- 
heilk    III,  "1).  162,  et  Recueil  d'Ophthalm.,  mars  1879.  Paris,  Lehrbucb  der  allgemeinen 
Patho'logie,  p.  367  1879.  V.  Forster,  Arcbiv  f.  Ophthalm.,  XXIV,  2,  p.  99, 108  et  111,  1878. 
BiUroth,  Chirurgische  klin.  Wien,  1871-76.  Berlin,  1879,  p.  100.  ^^''â'^^^Ca^de  cancer 
de  l'orbite.  Hvgica,  p.  19,  1879.  Packard,  Americ.  Journ.  of  med.  Se.,  P-  127,  1879./iem?/, 
Recueil  d'Ophtbalm.,  142,  1879.  Aschenborn,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  XXVI,  p.  110.  Buu, 
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et  n'était-ce  l'extrême  rareté  des  véritables  fibromes,  il  faudrait  se  demander 
s'il  ne  devrait  pas  ranger  bien  des  fibro-sarcomes  dans  cette  catégorie  de 
tumeurs  bénignes. 

Le  point  de  départ  des  tumeurs  sarcomateuses  peut  varier.  Evidemmenl, 
elles  naissent  du  tissu  connectif  propre  de  l'orbite  et  de  préférence  des 
endroits  où  ce  tissu  se  condense  et  s'accumule  en  plus  grande  quantité. 
C'est  donc  moins  dans  le  tissu  graisseux  lui-même  que  la  tumeur  prend  son 
point  de  départ  que  des  enveloppes  que  le  tissu  connectif  constitue  aux 
parties  renfermées  dans  l'orbite,  ce  serait  l'enveloppe  de  l'orbite  même,  le 
périoste,  l'enveloppe  du  globe  oculaire,  la  capsule  de  Tenon,  Venveloppe 
de  la  glande  lacrymale  et  des  nerfs  de  V orbite. 

Parmi  le  genre  de  sarcomes  le  plus  fréquent  dans  l'orbite  est  le  fibro-sar- 
come,  le  squîrrhe  des  anciens  ;  suivent  alors  les  sarcomes  à  cellules  fusi- 
formes  et  ensuite  les  sarcomes  à  cellules  rondes.  La  quantité,  aussi  bien  que 
la  forme  de  ces  dernières,  peut  notablement  varier  et  les  formes  à  cellules 
très  grandes  (psammom-sarcome)  ou  cellules  gigantesques  se  rencontrent 
aussi  quelquefois  dans  l'orbite.  La  très  grande  richesse  en  cellules  a  fait 
désigner  certains  sarcomes  par  les  anciens,  comme  tumeurs  encéphaloides  et 
carcinomes.  La  production  d'espaces  plus  ou  moins  nombreux  et  étendus 
dans  la  tumeur  peut  donner  lieu  à  la  désignation  d'un  cysto-sarcome,  de 
même  que  des  phases  régressives  qui  parcourent  la  tumeur  peuvent  entraîner 
leur  ossification  (sarcome  ossifiant  de  Billroth). 

La  production  des  sarcomes  est  pour  la  plupart  primitive  dans  l'orbite, 
mais  on  les  a  aussi  rencontrés  comme  tumeurs  métastatiques  ;  comme  pour 
les  autres  régions,  le  sarcome  est  d'autant  plus  disposé  à  récidiver  qu'il 
est  plus  riche  en  cellules,  moins  dense,  par  conséquent  moins  délimité 
vers  son  entourage. 

2"  MèlanO'Sar corne. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  pour  les  sarcomes  en  général,  le  mélano- 
sarcome  qu'on  observe  dans  l'orbite  est  plutôt  métastatique,  résultant  de 

New-York  med.  Rec,  XVIII,  p.  19,  259  et  301  (trois  cas). /foife,  Buffalo  med.  and  surg.Journ., 
p.  385,  1880.  Sonnenberg,  Arch.  f.  Chirurgie,  XXV,  A,  p.  4-5.  Jaeger  {E.  de),  Wiener  med. 
Presse,  XXII,  p.  1350,  1881.  Bull,  Pliiladelph.  med.  News,  XI,  p.  317,  1881.  Behring  et 
Wicherkiewicz,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  n-^  33,  1882.  Dufait,  Thèse  de  Paris,  iu-8'',  1882. 
Giacomo,  Ann.  clin,  di  osp.  in  Napoli,  VII,  p.  199,  1882.  Costa  Brimeda,  Rev.  méd.  de 
ChiU,  p.  137  et  181,  1883.  Michel  {M.),  Norlh.  Car.  med.  Journ.,  XII,  p.  72,  1883.  Shakes- 
peare, Melanic  sarcoma  of  the  orbit  with  métastases  to  the  lever,  etc.;  New-York  med.  World, 
20  janv.  1883.  Dianoux,  Journ.  de  méd.  de  l'Ouest,  XVII,  p.  442,  1883.  Jesset,  Brit.  med. 
Journ.,  p.  67,  1884.  Vinke,  Americ.  Journ.  of  Ophthalin.,  p.  120,  1884.  Bardeleben,  Charité 
Annalen,  X,  p.  383,  1885.  Buller,  A  case  of  melanotic  sarcoma  of  the  orbit.  American 
Journ.  of  Ophth.  malin.,  Il,  p.  145  et  118,  1885.  Bàumler,  Klin.  MonatsbI.,  XIV,  p.  5, 
1886.  Coks  (D.  C).  Med.  News,  XLIV,  p.  147,  1886.  Hirschberg,  Centralb.  f.  prakt.  Augen- 
heilk.,  p.  63,  1886.  Kollock  {C-W.),  Ostio-sarcome  of  the  orbit.  Transact.  of  the  South 
Car.  med.  Assoc.,p.  31,  1886;  Otto,  Ein  Fall  von  melanotischen  Sarcome  der  rechters  Or- 
bita,  etc.  Halle,  in-8%  p.  30,  1886.  Richet,  France  méd.,  n°  108,  et  Recueil  d'Ophthalm., 
p.  321,  1886. 
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mélano-sarcomes  de  la  choroïïle,  ou  de  ceux  qui  siègent  près  de  la  limite 
scléro-cornéenne.  Pourtant,  à  l'instar  des  mélanomes  sous-cutanés,  ou 
rencontre  exceptionnellement  des  mélanomes  primitifs  du  tissu  connectif 
même  de  l'orbite,  cas  dans  lesquels  le  globe  de  l'œil  ne  participait  pas  du 
tout,  ou  n'était  atteint  que  secondairement,  la  tumeur  ayant  perforé  la 
sclérotique  et  envahi  de  telle  façon  l'œil,  que  la  choroïde  fut  refoulée,  mais 
ne  participait  pas  à  l'accroissement  de  la  tumeur.  Ces  tumeurs  rares  parais- 
sent prendre  origine  du  périoste  de  l'orbite  et  ne  se  différencient  pas 
des  mélano-sarcomes,  tumeurs  mélaniques  des  autres  régions;  parfois  elles 
peuvent  se  présenter  comme  les  fibro-sarcomes  plus  ou  moins  enkystés 
(Giraldes). 

Le  diagnostic  de  ce  genre  de  tumeurs  ne  pourra  pas  être  fait  à  moins 
qu'elles  ne  siègent  très  superficiellement,  et  faut-il  encore  se  garer  d'une 
erreur,  de  confondre  un  angiome  caverneux  dans  lequel  se  sont  produites  des 
extra vasations,  suivies  d'une  transformation  successive  du  sang  extravasé, 
avec  un  mélano-sarcome. 

Aussi,  pour  le  mélano-sarcome  de  l'orbite,  le  pronostic  est  des  plus 
sérieux  ;  dans  les  trois  quarts  des  cas  la  récidive  a  été  prompte  et  la  généra- 
lisation la  règle.  Lorsqu'on  a  relaté  une  absence  de  récidive  prolongée 
(cinq  ans  pour  le  cas  de  Stôber),  on'est  à  se  demander  si  une  erreurde  diagnos- 
tic n'a  pas  été  commise  concernant  le  caractère  histologique  de  la  tumeur. 

3°  Myxo-sarcome. 

Berlin  (loc.  cit..  p.  710)  a  pu  réunir  neuf  cas  (1)  de  ce  genre  de  sarcome 
qu'on  a  désigné  autrefois  (Lebert)  comme  cancer,  ou  fongus  de  l'orbite, 
et  qui  s'observe  de  préférence  chez  les  jeunes  enfants  (trois  cas)  et  les  per- 
sonnes n'ayant  nas  dépassé  trente  ans  (trois  cas). 

On  sait  que  le  myxo-sarcome  n'est  pas  rare  parmi  les  tumeurs  du  nerf 
optique  (voy.  p.  6U),  tandis  que  le  nombre  de  cas  est,  pour  ce  qui  concerne 
le  véritable  myxo-sarcome  de  l'orbite,  trop  restreint  pour  qu'on  puisse  se 
prononcer  sur  la  plus  ou  moins  grande  fréquence  d'origine  dans  l'une  ou 
l'autre  des  régions  de  cette  cavité.  Comme  malignité,  ce  genre  de  sarcome 
paraît  occuper,  en  sa  qualité  de  sarcome  mou,  la  première  place  après  les 
sarcomes  pigmentés,  avec  lesquels  il  partage  aussi  le  caractère  fâcheux  de 
se  généraliser  et  de  produire  des  métastases  jusque  dans  le  nerf  optique  et 
l'œil  même  (de  Recldinghausen,  Jacobson,  voy.  p.  607). 

Si  l'on  a  donc  indubitablement  reconnu  la  présence  de  cellules  fusiformes 
ou  étoilées  dans  le  liquide  mucilagineux  d'un  sarcome  mou  (Manfredi, 

(1)  Leherl  (Wirchow's  Arcliiv.,  IV,  2,  1852).  De  ReckUnghausen  (Jacohson)  (Arch.  f.  Oph- 
thalm  ,  X,  2,  p.  55,  186i).  Horner  (Klin.  Monalsbl.,  VII,  p.  25,  1871).  Qmqlin  e.  Mcmfredi 
(Inn.  di  Oltalmologia,  III,  lasc.  i,  p.  3,  1873).  Valirani  (Ibid.,  p.  175,  187-i).  Novak 
(Wiener  med.  Presse,  ii«  55,  1877).  Bull  (Med.  Record,  p.  359, 1879).  Landsberg  (Vircliovv's 
krchiv,  LXlIl,p.  271).  Schill  (Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  Paris,  1877).  Bull  (Med.  Record, 
p.  350,  1879j. 
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Valerani,  Horner,  etc.),  on  a  en  même  temps  assigné  à  la  tumeur  une  ma- 
lignité qu'elle  ne  partage  qu'avec  les  mélano-sarcomes. 

-4"  Cylindrome. 

Le  cylindrome,  qu'on  rencontre  de  préférence  dans  le  voisinage  de  l'œil 
(paupières,  orbite  et  maxillaire),  se  caractérise  aussi  par  une  bien  plus 
grande  malignité  comme  récidive  que  les  formes  dures  de  sarcome.  Leur 
structure  alvéolaire  les  a  aussi  conjointement, avec  leur  malignité,  fait  plutôt 
ranger  par  les  auteurs  dans  les  carcinomes  ou  désigner  comme  sarcomes 
carcinomateux  (Satller).  C'est  principalement  M.  Sattler  qui  s'est  occupé 
de  ce  genre  de  tumeur  et  de  la  place  qui  doit  leur  être  réservée  dans  la  clas- 
sification des  tumeurs  orbitaires. 

Il  paraît  que  ces  tumeurs  malignes  peuvent  naître  dans  toutes  les  parties 
de  l'orbite,  mais  aussi  prendre  leur  origine  sous  la  peau  des  paupières 
(Billrotb)  et  s'insinuer  dans  l'orbite  même.  Dans  d'autres  cas.  leur  point  de 
départ  était  le  grand  angle  de  l'œil,  ou  le  périoste  garnissant  le  rebord  orbi- 
taire.  La  constance  des  douleurs  qu'on  a  observée  pour  l'évolution  des  cylin- 
dromes  paraît  dépendre  de  leur  tendance  à  se  répandre  assez  rapidement, 
d'user  les  os  et  de  pénétrer  dans  les  cavités  voisines.  A  part  cette  propriété 
fâcheuse,  qui  facilite  la  récidive  sur  place,  par  extirpation  incomplète,  et 
réclame  par  conséquent  une  ablation  des  plus  complètes,  le  cylindrome  a  bien 
moins  de  tendance  que  les  précédentes  tumeurs  à  se  généraliser  et  même  à 
récidiver  après  une  ablation  complète;  mais,  plus  que  les  autres  sarcomes, 
il  réclame  une  intervention  prompte. 

Comme  une  variété  de  cylindrome,  on  a  désigné  le  sarcome  plexifornie, 
ou  myxo-sarcome  plexi forme.  Il  n'existe  que  quelques  rares  observations 
de  cette  tumeur  qui  a  été  rencontrée  dans  l'un  des  cas  comme  double, 
siégeant  dans  la  région  des  glandes  lacrymales  (Alexander). 

5°  NeuromeSy  neuromes  plexiformes  de  Vorbite. 

Nous  avons  précédemment  indiqué  que  les  fibro-sarcomes  prennent  de 
préférence  leur  origine  du  tissu  condensé  formant  enveloppe  aux  diverses 
parties  que  renferme  l'orbite.  Lorsque  le  tissu  connectif  qui  constitue  une 
enveloppe  aux  divers  nerfs  que  contient  l'orbite  dégénère,  il  peut  se  développer 
un  neurofibrome  plexifornie  (Billrotb),  ou  neurome  cylindrique  plexiforme 
(Yerneuil),  ou  un  fibrome  cylindrique  des  gaines  nerveuses  (Marchand).  Ces 
tumeurs  constituent  des  raretés,  quoique  dans  lacompulsion  de  quinze  cas  de 
neurofibrome  faite  par  Marchand  (Archiv.  f.  path.  Anat.,LXX,  p.  36, 1877), 
cinq  se  rapportent  à  la  région  de  la  paupière  supérieure  et  temporale,  con- 
cernant l'épanouissement  du  trijumeau,  et  se  dirigeaient  probablement  tous 
dans  l'intérieur  de  l'orbite  Mais  aussi  d'autres  nerfs  orbitaires  (zygomaticus, 
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lacrymalis)  peuvent  devenir  le  siège  de  fibromes  cylindriques  de  leurs 

gaines  et  le  développement  en  être  ainsi  véritablement  orbitaire. 

A  part  les  cas  rapportés  par  Billroth  {Archiv,  f.  Chirurgie,  XI,  p.  232)et 
ceux  de  Marchand,  Berlin  relate  une  observation  {loc.  cit.,  p.  716)  qui  lui 
a  été  communiquée  par  le  prof.  Bruns  et  qui  peut  servir  de  prototype  de  ce 
senre  de  tumeur  orbitaire. 

M>"«  T  T     fut  adressée,  le  53  juillet  1876,  à  la  clinique  chirurgicale  de  Tubinge.  Déjà, 
dans  les  premières  années  de  sa  vie,  probablement  comme  congénital,  on  observa  a  la 
paupière  supérieure  droite  un  petit  gonflement  rougeâtre  qui  augmenta  progressive- 
ment dans  le  courant  des  années  et  s'étendit  aussi  dans  l'orbite;  presque  en  même 
temps  avec  la  tumeur  de  la  paupière,  on  observa  aussi  sur  la  joue  droite,  a  la  hauteur 
de  l'arc  zygomatique,  un  môme  gonflement  indolore,  comme  celui  de  la  paupière,  qui 
atteint  peu  à  peu  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  et  fut  extirpé  il  y  a  six  ans  a  Heidel- 
hevir.  Quelques  semaines  après,  une  seconde  opération  aurait  eu  lieu  a  la  paupière  supé- 
rieure. 5(aL  prœsens.  La  paupière  supérieure  droite  se  montre  notablement  allongée  et 
épaissie,  ne  pouvant  pas  être  relevée  spontanément.  Le  globe  oculaire  droit  est  un  peu 
plus  ba   que  le  gauche  et  fortement  chassé  en  dehors.  Au  bord  externe  de  la  paupière 
supérieure,  on  sent  dans  la  profondeur  de  l'orbite  une  tumeur  d'une  certaine  dure 
qui  paraît  un  peu  mobile;  on  constate  ,li  présence  d'une  semblable  tumeur,  «n  peu  plus 
petitl  dans  la  partie  inféro-externe  de  l'orbite.  Il  n'est  pas  possible  de  déterminer  s  1  s 
deux  tumeurs  se  trouvent  réunies  dans  la  profondeur.  Près  du  rebord  supérieur  se  sen- 

lent  plusieurs  exostoses.  .  •  ^  a    ^    e^r.i^  «r. 

Diagnostic:  Tumor  congenitus  orbitae.  -  Opération:  Elargissement  de  la  fente  en 
dehors  de  2  à  3  centimètres.  Pénétration  vers  la  partie  externe  du  rebord  orbitaue 
entre  celui-ci  et  le  globe  oculaire  disloqué,  après  avoir  enlevé  une  couche  superficielle 
du  tissu  connectif,en  apparence  normal,  avec  de  nombreux  petits  vaisseaux  ^^^l^^  l^' 
la  circonférence  antérieure  d'une  tumeur  d'une  forme  allongée,  qui  s  étend  de  lalonguem 
presque  du  pouce  en  arrière  dans  l'orbite.  Cette  tumeur  n'est  que  lâchement  mibriquee 
et  se  laisse  détacher  en  totalité  avec  le  doigt  et  les  ciseaux.  Apres  l  avoir  enlevée  on 
voit  clans  la  partie  postérieure  de  l'orbite  une  surface  d  un  colons  fonce, 
d'une  forme  allongée  et  de  Vétendue  de  la  pointe  du  petit  doigt.  L  examen  démontre 
quHt  s'agit  en  cet  endroit  d'un  manque  de  l'os,  qui  ne  se  trouve  recouvert  que  du  re- 
vêtement interne  de  l'orbite.  Après  cela,  on  enlève  encore  la  petite  tumeur  du  reboid 
inféro-externe  de  l'orbite,  qui  se  trouve  de  même  munie  d'une  capsule  e  se  laisse  aisé- 
ment décortiquer.  Celle-ci  est  à  peine  grande  comme  une  fève  entourée  d  une  enveloppe 
molle,  après  l'enlèvement  de  laquelle  la  surface  apparaît  semblable  a  la  surface  du  cer- 
veau/composée  de  plusieurs  bourrelets  séparés,  d'une  consistance  molle,  «emo^^'ha^^^^ 
assez  abondante;  6  sutures  de  catgut.  Drain.  Suppuration  modérée.  Le  ^abde  quitte 
avec  une  fistule  dix  jours  après.  Pendant  ce  temps,  un  faible  dégonflement  de  la  pau- 
pière s'est  produit  spontanément,  mais  la  dislocation  du  globe  oculaire  persiste  en  bas 
et  en  dedans.  En  novembre  de  la  même  année,  la  malade  revint  pour  un  traitement  opé- 
ratoire de  l'épaississement  de  sa  paupière  supérieure  qm  a  persiste.  Cette  opération  donna 
un  résultat  satisfaisant.  En  quittant,  le  globe  oculaire  se  trouve  encore  deux  lignes  plus 
bas  que  le  gauche.  État  général  non  altéré.  A  l'examen,  la  tumeur  se  présente  comme 
neurome  ou  neuro-fibrome,  et  particulièrement  cette  fève  que  j'ai  déente  {Arch.  f. 
patli.  Anat.,  L,  p.  80,  1870),  comme  neurome  racemosum  (Rankenreurmen). 

On  se  rend  aisément  compte  que  certains  fibromes,  en  particulier  celui 
décrit  par  Garron  du  Villards  et  par  Péris  (Berl.,  Klin.  Wochenschr.), 
n'étaient  très  probablement  que  des  neuromes.  Le  voisinage  des  nerfs  dont 
l'enveloppe  dégénère  avec  les  os,  fait  que  le  périoste  et  même  les  os  parti- 
cipent facilement  à  la  dégénérescence  proliférante,  accompagnée  d'une 
usure  de  parois  osseuses  de  l'orbite,  comme  dans  les  cas  de  Bruns,  Biilrotti 
et  Péris. 
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Billroth  relate  d'une  manière  analogue  à  la  description  de  Marchand  la 
structure  histologique  de  ce  neurome  de  la  façon  suivante  : 

((  La  coupe  des  cordons  montre  une  structure  très  nette  en  coques  con- 
centriques, ou  même,  en  certains  endroits,  on  arrive  à  détacher  nettement 
une  ou  même  deux  enveloppes  des  cordons.  Le  centre  de  ces  cordons 
n'était  pourtant  pas  partout  aussi  nettement  reconnaissahlc,  il  se  présentait  îx 
l'œil  nu,  ou  à  la  loupe,  comme  un  point  blanc  ou  jaunâtre.  Quelques-uns  de 
ces  cordons  paraissaient  se  terminer  en  massue  et  finissaient  alors  direc- 
tement ou  indirectement  par  un  fin  fil,  qui  pouvait,  à  l'examen  microsco- 
pique, être  reconnu  comme  fin  nerf.  Quelque  indubitable  que  puisse,  dans 
ce  cas,  paraître  la  raison  de  la  forme  en  plexus,  comme  composé  de  fibres 
nerveuses,  partie  simplement  atrophiée,  partie  atteinte  de  dégénérescence 
graisseuse,  pourtant  la  démonstration  histologique  est,  surtout  dans  les  cor- 
dons les  plus  épais,  plus  difficile  à  faire  que  dans  un  cas  précédemment 
décrit.  Les  cordons  mêmes  se  composaient  d'un  tissu  connectif  solide  assez 
riche  en  noyaux .  » 

La  nature  de  ces  neuromes,  probablement  à  début  congénital,  est  évidem- 
ment bénigne.  Leur  siège  est  presque  exclusivement  celui  de  la  région  de 
la  glande  lacrymale,  et  le  déplacement  du  globe  oculaire  doit  donc  forcément 
se  produire  en  bas,  en  dedans  et  en  avant.  L'intervention  doit  même, 
pour  ces  tumeurs  bénignes,  être  aussi  prompte  que  possible  pour  opérer 
avant  l'usure  de  la  voûte  orbitaire. 

E.  —  Tumeurs  à  type  épithélial  {Waldeyer). 

INous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  dans  l'orbite  même  ce  genre  de  tumeur 
ne  se  rencontre  pas  primitivement,  et  pourtant  on  peut  observer  le  carci- 
nome épithélial,  glandulaire  et  des  adénomes,  mais  leur  origine  n'est  pas 
alors  orbitaire,  ils  ont  pénétré  dans  l'orbite  en  se  propageant,  soit  des  pau- 
pières, soit  delà  surface  du  globe  oculaire,  soit  enfin  de  la  glande  lacry- 
male. Même  un  kyste  dermoïde  pouvant,  en  dégénérant,  donner  lieu  à  un 
carcinome  épithélial,  on  devrait  envisager  le  cas  comme  une  tumeur  à  type 
épithélial  immigré. 

F.  —  Enchondrome. 

Depuis  qu'on  a  mis  plus  de  précision  dans  l'examen  histologique  des  tu- 
meurs ainsi  que  dans  leur  classification,  on  s'est  convaincu  que  pour  les 
observations  rapportées  comme  enchondromes  (Mackenzie,  Anderson,  Fano) 
on  avait  fait  confusion  avec  d'autres  tumeurs. 

n. — ^  Tumeurs  de  la  glande  lacrymale. 


Quoiqu'il  puisse  être  discuté  si  les  néoplasmes  désignés  comme  tumeurs 
de  la  glande  lacrymale  lui  appartiennent,  ou  si  ce  ne  sont  pas  plutôt 
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des  productions  néoplastiques  qui  se  seraient  faites  aux  dépens  de  son 

enveloppe  et  devraient  par  conséquent  forcément  être,  à  ce  titre  déjà, 

rangées  dans  les  tumeurs  orbilaires,  nous  les  décrirons  pourtant,  en  nous 

conformant  à  l'habitude  prise  par  les  auteurs,  parmi  les  affections  des  voies 

lacrymales. 

II __  Tumeurs  du  nerf  optique. 

Voyez  article  XXIIl  des  maladies  du  nerf  optique,  p.  600. 

lY.  _  Tumeurs  osseuses  des  parois  de  l'orbite. 

Dans  la  description  des  tumeurs  des  parois,  nous  n'avons  à  nous 
occuper  que  des  ostéomes,  ainsi  que  de  la  dilatation  des  parois  orbitaires, 
déterminant  par  leur  élargissement  cystique  un  rétrécissement  de  la  cavité 
orbitaire.  De  véritables  kystes  ne  se  développent  pas  dans  les  parois  orbi- 
taires, il  s'agit  dans  les  observations  relatées  comme  telles,  de  dilatations  des 
sinus  avoisinants,  produitesparfois  par  des  kystes  ou  des  hydalides,  qui  y  sié- 
geaient. Un  seul  cas  de  cholestéatome  se  serait  vu  d'après  Demarquay  (Ann. 
d'Ocîil,  XL,  p.  110,  1858),  dans  la  substance  spongieuse  du  rebord  orbi- 
taire aux  dépens  du  frontal;  mais  comme  cette  tumeur  communiquait  aussi 
avec  les  cavités  avoisinantes,  elle  prête,  au  point  de  vue  de  l'origine  de  la 
tumeur,  notablement  à  la  discussion. 

Nous  n'avons  pas  non  plus  à  nous  occuper  des  ostéosarcomes  qui  ne  se 
développent  pas  primitivement  dans  les  parois  orbitaires  comme  certaines 
observations  l'ont  voulu  faire  admettre  (Garron  du  Villards,  Petit,  Cruveil- 
lier,  etc.).  Il  s'agissait  ici  d'ostéosarcomes  qui  ont  empiété  sur  les  parois 
osseuses  ou  de  sarcomes  partiellement  ossifiés  (osteoidsarcome). 

Ostéome  de  Vorbite. 

Nous  ne  comprenons  pas  dans  la  désignation  ci- dessus  les  différentes 
variétés  d'exostoses,  périostoses,  hyperostoses  ou  ostéopbytes,  mais  exclusi- 
vement les  cas  où  il  s'agit  d'une  prolifération  osseuse  provenant  du  diploe 
de  l'os  et  se  présentant  comme  corps  osseux  enkystés  d'après  Gruveillier. 
Ces  corps  osseux  enkystés  ont  aussi  reçu  le  nom  de  tumeurs  éburnées  m 
^'exostoses  éburnées.  Les  tumeurs  osseuses  spongieuses  ou  demi-cartda- 
gineuses  doivent  être  plutôt  rangées  parmi  les  périostoses,  tandis  que  le 
véritable  ostéome  orbitaire,  la  tumeur  éburnée,  se  caractérise  par  son 
extrême  dureté  et  sa  densité,  par  son  absence  presque  complète  de  vais- 
seaux et  d'espaces  cà  moelle,  et  de  canaux  de  Eavers. 

Le  siè-ede  prédilection  de  ces  exostoses  est  le  rebord  supéro-interne. 
Sur  49  cas  collectionnés  par  Berlin  (1)  31,  c'est-à-dire  63  pour  100,  sié- 

(1)  SpoTlng,  Abhandlungen  der  R.  Schwed.  Acad.  der  Wissenschaften  vo.i  A.  G.  Kostner, 
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geaient  directement  en  haut,  à  savoir  trente-cinq  cas  en  haut  et  cinq  en  haut 
et  en  dedans,  et  un  en  haut  et  dehors,  dix  cas,  2  pour  100,  en  dedans,  six  cas 
12  pour  100,  en  bas  ou  en  bas  et  en  dedans  et  un  seul  cas  en  dehors  et  en 
haut;  un  autre  avait  contourné  la  cavité  orbitaire,  en  ayant  pris  naissance 
en  dehors  de  la  partie  squameuse  du  frontal.  Il  est  vrai  que  lorsque  ces 
tumeurs  éburnées  ont  pris  un  très  grand  développement,  il  devient  alors 
assez  difficile  d'en  déterminer  exactement  le  siège,  mais  ce  qui  est  hors  de 
doute,  c'est  que  c'est  l'ethmoïde  et  le  frontal  qui  leur  donnent  le  plus 
souvent  naissance  et  qu'il  est  exceptionnel  qu'il  se  développe  deux  tumeurs 
côte  à  côte  ou  vis-à-vis  l'une  de  l'autre.  Dans  le  cas  que  nous  avons  observé 

1750.  Brassant,  3Iémoircsde  l'Acadcmie  roy.  de  Chir.,  t.  XIII,  p.  277,  1874.,  Vdvïs.  Acrel, 
Chir.,  Vorfalle  in  Murray,  t.  I,  p.  102  et  101,  1777.  Lourdain,  Traité  des  maladies  de  la 
bouche,  t.  I,  p.  289,  1778.  Lucas,  Edinburgh  ined.  and  surg.  Journal,  t.  I,  p.  405,  1805. 
Cooper,  Surgic.  Essays.  London,  1708,  t.  III,  p.  171,  Ilowship,  Lectures  in  surg.  Path., 
t.  II,  p.  237.  Schœn,  Patli.  Anat.  des  Auges,  Hamburg,  1828,  p.  151.  Gerhard  van  der 
Meer,  Dissert,  exhibens  historias  quatuor  operationuni,  etc.  Groning,  4,  13  t.  I.  1821t,  et 
Lancet,  1831,  p.  671.  Seulin,  Obser.  belge,  oct.  1834.  Schott,  Controverse  iiber  die  Ner- 
ven  des  ISabelstrangs,  Anhang  Fninkfurt,  183G. //î'/fon,  GuysHosp.  licp.,  I,  London,  183(3, 
n°  m,  sept.  Consialt,  v.  Grœle  u.  Walther's  Journal  der  Chir.  u.  Ophliialm.,  V,  27,11.  1, 
p.  208,  Berlin,  1838.  Rokitanshy,  Paih.  Analomie,  t.  11,  p.  210,  Wieri,  1842.  Adelmann, 
Beilriige  zur  med.  u.  chirurg.  Heilkunde,  t.  II,  p.  172.  Eriangcn,  1845.  Brodi,  llawkin's 
Vorlesuiigenubcrs.  v.  Berend,  Leipzig,  1847,  t.  II,  p.  607.  Keate,  ibid.,  p.  607  et  608. 
Michon,  Mémoires  de  la  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  t.  Il,  p.  615,  1851.  Canton,  Med.  Times, 
t.  XXIII,  p.  491,  London,  1851.  Tôrnbroth  et  Limoni.  Analecta  clinica,  t.  l,rasc.  I.  Ilaynes 
Walton,  Operative  ophtbalmic  Surgery,  p.  345,  1853.  Maisonneuve,  Gaz.  des  Hôp.,  n»  95, 
1853.  Busch,  Chirurg.  Beobachtungen,  Berlin,  1854,  p.  22.  Mackenzie,  1.  c,  p.  6i.  Lenoir, 
Gaz,  des  Hôp.,  n°  47,  p.  188,  1856.  Windsor,  Ann.  d'Ocul.,  t.  XXXII,  p.  211,  1857,. 
Aiken,  Charlcslon  Journal,  nov.  1858.  Von  Oettingen,  Beitraege  zur  Heilkunde,  heraus- 
gegeben  von  der  Gesellschaft  praktischer  Aerzte  zu  Riga,  t.  IY,.3,  1860.  Cas  d'hyperostosc 
in  Osterreich.  Zeitsch.,  n°  12,  et  Gaz.  llebJ.,  28  mai  185S.  Dumas,  Société  de  Chi- 
rurg. Séance  du  13  janv.  1858.  Demarquny,  1,  c.,  p.  49.  Mot,  ibid.,  p.  71,  Boiuman, 
Med.  Times  and  Gaz.  oct.  1859,  p.  403,  Stephenson,  Ann.  d'Ocul.,  fév.-mars  1860,  p.  139. 
Bowman,  Med.  Times  and  Gaz,,  p.  139,  1860.  Ricord  in  Demarquay,  1.  c,  p.  52.  Paget, 
Lectures  II,  p.  236.  Comparez  encore  BailUe,  Séries  of  Engravings,  fasc.  X,  pl.  I. 
Musée  Dupuytren,  N°  327  (p.  437), 378  (p.  519),  381  (p.  528);  liibett,  Mém.  prés,  à 
l'Acad.  royale  des  sciences,  t.  II,  p.  336;  Muséum  of  the  University  of  Cambridge.  La 
précédente  littérature  a  été  empruntée  à  l'excellente  thèse  de  GriinhofT:  «  Die  Knochen- 
geschweilste  der  Orbita.  »  Dorpat,  1861.  (Comparez  en  outre  Frank,  Opuscula  posthuma, 
p,  77.  Tab.  IV,  V,  VI,  Paris,  182r>.  Travers,  Synopsis  of  the  discases  of  the  eyc,  etc., 
p.  220,  1820.  Anderson,  Bagnes,  Walton.,  1.  c,  p,  448,  fig,  101.  CarroJi  du  Villards,  Ann. 
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p.  462,  1871.  Arnold.  Zwei  Osteome  der  Slirnhohlen,  Virchow's  Archiv.,  LVll,  p.  145, 
1873.  Banga,  Osteom.  der  linken  Stirnhohle  mit  Durchbruch  in  die  Orbita.  Deutsche  Zeit- 
schrift, p.  185,  1875.  Buroiu,  Verein  f.  wissenschaft.  Heilk.  zu  Kônigsbcrg,  Sitzung  vom 
5  nov.  1877.  Uiggens,  Brit.  med.  Journ.,  p.  800,  1877.  Knapp,  5"  Congrès  international 
(deux  cas;,  Oentralb.  f.  Augenheilk.,  p.  224,1877.  Willams{E.),  Ann.  med.  And.,  1879,  ibid., 
III,  p,  180.  jl/ajiz,  Archiv.  f.  Augenheilkunde,  VIII,  2,  p.  121,  1879.  A  celte  compulsion 
nous  ajoutons  six  nouveaux  cas  publiés,  depuis:  Landesberg,  Med.  Record,  t.  XVI,  p.  124. 
1879.  Gareras  y  Arajo,  Compte  rendu  du  congrès  de  Milan,  p.  282,  1880.  Tiveedg,  Lancet, 
p. 303  et  Ophth.  Hosp.  Hep.,  X,  p.  302,  1882.  Badal,  Ann.  d'Ocul.,  XLI,  p.  20,  1884.  Knapp, 
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dans  le  service  de  Morel-Lavallé,  l'os  frontal  avait  donné  naissance  une 
tumeur  éburnée  qui  déprima  l'œil  et  souleva  le  rebord  orbitaire  supérieur. 

La  détermination  exacte  du  siège  de  la  tumeur  éburnée  qui  a  générale- 
ment une  forme  sphéroïde  est  d'autant  plus  difficile  à  donner  que  la  base 
d'implantation  est  ordinairement  assez  large;  très  exceptionnellement  cette 
base  est  pédiculée  (Ricord).  Un  des  principaux  dangers  de  ces  ostéomes  est 
qu'ils  peuvent  atteindre  des  dimensions  énormes,  on  en  a  observé  qui  ont  eu 
jusqu'à  30  centimètres  de  circonférence  et  8-10  centimètres  de  hauteur.  En 
général,  lorsque  ces  tumeurs  atteignent  un  sifort  développement,  elles  n'em- 
piètent plus  exclusivement  sur  la  cavité  orbitaire,  mais  font  saillie  dans 
les  cavités  avoisinantes,  cavités  du  crâne,  des  fosses  nasales,  sinus  fron- 
taux et  souvent  on  doit  même  faire  une  méprise  et  prendre  pour  ostéome 
de  l'orbite  ce  qui  n'est  qu'une  tumeur  osseuse  des  sinus  frontaux.  L'enva- 
hissement de  l'orbite  peut  aussi  s'opérer  de  toutes  les  cavités  avoisinantes 
de  l'orbite  et  comme  la  perte  de  substance  s'effectue  au  détriment  des 
parois  orbitaires,  elle  peut  avoir  lieu  pour  celle  du  cavum  cranii,  fait 
dont  il  faut  toujours  tenir  compte,  lorsqu'on  opère  un  ostéome  orbitaire.  Il 
s'agit  ici  quelquefois  non  d'un  véritable  envahissement,  mais  aussi  d'une 
disjonction  des  os  avec  mobilité  excessive. 

Quelle  est  l'origine  véritable  de  ces  tumeurs  éburnées?  Si  l'on  fait  abstrac- 
tion des  rares  cas  où  il  ne  s'agirait  probablement  que  d'exostoses  qui  ont 
été  observées  à  la  suite  de  l'infection  syphilitique  dont  le  traitement  spécifique 
a  amené  une  guérison  (Mackenzie,  Ricord)  on  n'a  que,  faute  d'une  meilleure 
interprétation,  accusé  une  diathèse  arthritique  ou  rhumatismale  (générale- 
ment en  contradiction  avec  l'âge  du  sujet);  on  fait  mention  d'une  diathèse 
scrofuleuse  (tuberculeuse)  contre  laquelle  plaide  la  nature  anatomique 
de  la  production  morbide.  En  tenant  compte  de  l'évolution  si  lente  de 
Tosléome,  remontant  comme  début  si  fréquemment  aux  premières  années 
de  la  vie,  on  est  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  néoplasie,  dont  le  germe 
remonte  à  la  vie  intra-utérine  (Arnold,  Cohnheim,  Berlin),  car  aussi  une 
cause,  qu'on  invoque  si  fréquemment,  pour  les  affections  osseuses  d'autres 
régions,  les  traumatismes  ne  peuvent  pas  être  cités  ici,  au  moins  pour  ce  qui 
regarde  les  véritables  tumeurs  éburnées  et  non  les  exostoses  du  rebord  orbi- 
taire. 

La  marche  de  ces  tumeurs  éburnées  est,  comme  développement,  d'une 
lenteur  extrême  et  comme  leur  évolution  s'opère  sans  occasionner  tout 
d'abord  de  douleur,  on  comprend  que  des  malades  ne  viennent  consulter  que 
dix  à  vingt  ans  après  le  début  de  l'affection.  L'exophthalmie  aussi  ne  se  pro- 
duit que  fort  lentement  et  ne  consiste  au  début  que  dans  une  faible  dévia- 
tion du  globe  oculaire.  Cette  évolution  lente  explique  encore  qu'il  s'opère  une 
véritable  accommodation  du  côté  de  la  circulation  et  de  la  part  des  nerfs 
intra-orbitaires,  de  manière  que  l'on  ne  rencontre  que  rarement  des  troubles 
visuels,  des  symptômes  de  compression  et  des  douleurs.  S'il  survient  des 
douleurs,  la  raison  en  est  qu'un  nerf  sensitif  a  été  enserré  entre  deux 
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ostéomes,  ou  a  été  comprimé  entre  une  saillie  d'une  seule  tumeur  éburnée 
et  la  paroi  osseuse.  Bien  entendu  que  lorsque  la  tumeur  a  pris  un  déve- 
loppement extrême  et  que  la  compression  des  parties  intra-orbitaires,  par 
rétrécissement  de  la  cavité,  a  été  portée  à  un  très  haut  degré,  alors  on  pourra 
constater  à  l'ophthalmoscope  des  phénomènes  de  stase,  une  coloration  très 
accusée  de  la  papille  et  même  l'atrophie  conséculive.  A  ce  moment  aussi  les 
douleurs  peuvent  devenir  très  intenses. 

Il  faut  encore  être  prévenu  que  cette  accommodation  que  présentent  jus- 
qu'à un  très  haut  degré  les  parties  renfermées  dans  Torbite,  peut  encore  se 
manifester  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  Ainsi,  même  lorsqu'il  y  a  eu  réduc- 
tion de  l'espace  intracrânien  par  envahissement  de  la  tumeur,  cet  enva- 
hissement s'est  opéré  d'une  façon  tellement  lente  et  insidieuse,  que  les  phé- 
nomènes cérébraux  font  absolument  défaut.  On  a  bien  signalé  des  apoplexies 
cérébrales  dans  le  cas  de  tumeurs  éburnées(Gooper,  Howship,  etc.),  mais  on 
est  à  se  demander  s'il  y  a  eu  ici  réellement  une  relation  directe  avec  l'insulte 
apoplectiforme  et  la  réduction  relativement  minime  de  la  cavilé  crânienne. 
Que  la  compression  exercée  par  la  tumeur  éburnée  peut  pourtant  atteindre 
dans  certains  moments  un  degré  d'intensité  inusitée  et  disproportionné  à 
une  certaine  période,  c'est  ce  que  prouvent  les  observations  d'élimination 
spontanée  après  sphacèle  des  parties  avoisinantes,  déterminant  ainsi  une 
guérison  spontanée  (Spôring,  Hilton). 

Pour  bien  établir  le  diagnostic,  on  est  aidé  par  le  siège  qu'occupe  ordi- 
nairement ce  genre  de  tumeurs,  au  voisinage  du  rebord  orbitaire,  et  qui  rend 
alors  appréciable  son  extrême  dureté  et  son  absolue  immobilité,  ne  permet- 
tant aucun  déplacement  de  la  paroi  osseuse  à  laquelle  il  adhère.  D'ailleurs  une 
erreur  de  diagnostic  ne  pourrait  être  aisément  commise  qu'avec  une  exostose 
très  proéminente,  ou  une  distension  des  parois  du  sinus  frontal,  avec  notable 
résistance  par  excès  de  liquide  accumulé  dans  le  sinus  (voyez  plus  loin).  Du 
reste,  dans  ces  cas,  une  exploration  au  moyen  d'un  fin  trocart  renseignera  aisé- 
ment si  l'on  a  affaire  à  une  exostose,  dans  la  masse  spongieuse  de  laquelle 
pénètre  encore  l'instrument,  ou  à  une  distension  des  parois  d'un  sinus,  dont 
la  paroi  est  facilement  traversée  par  le  trocart,  ou  enfin  si  celui-ci  donne  en 
arrivant  sur  la  masse  éburnée  la  sensation,  comme  si  l'on  touchait  une  surface 
métallique,  contre  laquelle  la  pointe  du  trocart  se  recourbe. 

Le  pronostic  ne  serait  pas,  dans  bien  des  cas,  si  sérieux  si  l'on  avait 
affaire  à  des  tumeurs  récemment  développées  et  qu'on  aurait  la  certitude, 
en  enlevant  une  tumeur  très  étendue,  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne  ou  d'être  forcé  d'ébranler  par  les  efforts  des  os  déjà  disjoints  ou 
disposés  à  la  disjonction,  ou  enfin  s'il  y  avait  ultérieurement  (comme  dans 
l'observation  de  M.  Haltenhoff)  une  production  de  semblable  tumeur  dans 
la  cavité  crânienne.  L'emploi  de  l'iodure  de  potassium  ne  doit  pas  nous  faire 
encore  perdre  du  temps  et  ne  sera  mis  en  usage,  du  reste,  que  si  un  doute 
persiste  entre  une  tumeur  éburnée  et  une  exostose  de  nature  spécifique. 

Le  traitement  doit  consister  dans  l'extirpation  totale  de  la  tumeur,  soit, 
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faute  de  mieux,  dans  une  résection  aussi  complète  que  possible,  d'autant 
plus  dangereuse  et  difficile,  que  les  rapports  de  la  tumeur  avec  l'os  sont 
plus  intimes.  Si  l'on  parcourt  les  observations  de  tumeurs  éburnées  ayant 
donné  lieu  à  une  opération  de  ce  genre,  on  est  surpris  de  la  différence  des 
résultats  qu'elles  mentionnent  suivant  les  cas.  En  effet,  toute  concession 
faite  à  la  hardiesse  de  Maisonneuve,  hardiesse  qu'il  a  poussée  jusqu'aux 
limites  extrêmes  de  l'art  chirurgical,  on  accordera  que,  dans  les  deux  obser- 
vations qui  appartiennent  à  ce  chirurgien,  l'exostose  avait  avec^  les  os  voi- 
sins des  rapports  bien  moins  intimes  que  dans  les  cas  où  l'on  s'est  vu 
forcé  de  renoncer  à  l'opération.  Tl  en  est  de  même  de  la  seconde  obser- 
vation de  M.  Knapp  et  de  celle  de  Textor(l).  Dans  les  observations  précitées, 
la  tumeur,  volumineuse,  fut  détachée  en  masse,  laissant,  chez  le  premier 
des  malades  de  Maisonneuve,  l'excavation  qu'elle  avait  occupée,  «  parfaite- 
ment lisse,  et  tapissée  par  une  sorte  de  membrane  tomenteuse  »,  tandis  que 
l'excavation  d'une  grande  profondeur  ne  communiquait,  ni  avec  l'intérieur 
du  crâne,  ni  avec  les  fosses  nasales. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  l'on  dut  s'abstenir  de  l'opération  (Mackenzie, 
Knapp,  etc.)  l'exostose  avait  une  base  tellement  large  et  des  embranchements 
si  considérables,  que  l'extirpation  fut  complètement  impossible.  On  est  donc 
porté  à  croire  qu'il  s'est  agi,  dans  ces  cas,  de  tumeurs  très  différentes  quant 
à  l  origine,  et  que  celles  dont  la  base  est  étroite  (2)  représentent  de  véri- 
tableslum'eurs  éburnées,  tandis  que  celles  dont  la  base  est  large,  et  qui  se 
ramifient  dans  plusieurs  directions,  sont  le  produit  d'une  ostéite  et  se  sont 
développées  dans  le  diploë  des  parois  de  l'orbite.  En  faveur  de  cette  manière 
de  voir,  nous  pouvons  ajouter  que,  chez  l'un  des  malades  de  M.  Knapp,  la 
mort  est  survenue  à  la  suite  du  développement  intracrânien  que  la  tumeur 
avait  pris. 

Il  est  facile  de  comprendre  combien  le  traitement  doit  alors  se  modiher, 
selon  l'origine  de  la  tumeur,  et  de  reconnaître  que  dans  plus  d'un  cas  il 
faut  renoncer  à  l'extirper,  si  l'on  ne  veut  pas  courir  le  risque  d'ouvrir  trop 
largement  la  cavité  crânienne.  Heureusement,  ces  tumeurs  s'arrêtent  par- 
fois dans  leur  évolution,  et  d'ailleurs  on  n'a  pas  toujours  d'accidents  à 
déplorer  lorsqu'on  a  fait  pour  les  enlever  de  vaines  tentatives.  Mackenzie 
rapporte  une  observation  dans  laquelle  de  semblables  essais  restèrent  infruc- 
tueux et  où,  dix  ans  plus  tard,  la  tumeur  se  présentait  à  travers  la  plaie, 
avec  le  trait  de  scie  qu'elle  portait  et  qui  semblait  dater  de  la  veille.  Dans 
quelques  cas  favorables,  l'exfoliation  ou  l'élimination  complète  de  la  tumeur 
s'effectua  après  une  suppuration  prolongée. 

(1)  Le  professeur  Tcxtor  fit  l'ablation  d'une  tumeur  éburiiée  de  l'os  frontal  qui,  dans  l'es- 
pace de  dix  ans,  avait  acquis  le  volume  de  la  tète  d'un  enfant.  Pendant  l'opération  et  après 
(levains  efforts  pour  enlever  cette  tumeur  volumineuse  avec  la  scje,  elle  se  détacha  en 
masse  des  coques  osseuses  environnantes,  laissant  une  vaste  cavité  à  parois  tomenleuses 
(vov.  Wurzb.  med.  Zeitschrifl,  t.  VHI,  S.  r.).  u  H'„ni- 

à)  C'est  un  fait  très  important  pour  la  pratique,  de  savoir  que  le  point  d  attache  a  une 
exostose  éburncc  ne  s'étend  presque  jamais,  et  que  Taccroissement  de  la  tumeur  a  lieu 
principalement  par  la  périphérie  (Mackenzie,  t.  I,  p.  73). 
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Pour  mieux  encore  insister  sur  les  dangers  de  l'opération  de  ces  tumeurs 
osseuses,  citons  l'analyse  de  trente-deux  opérations  que  Berlin  (loc.  cit., 
p.  730)  a  réunies.  Neuf  des  opérés  par  résection  ou  extirpation  furent  pris 
de  méningite  dont  un  seul  guérit  ;  donc  25  pour  100  de  cas  de  mort.  La  mor- 
talité est  encore  bien  plus  considérable  lorsqu'il  s'agit  d'exostose  de  la  paroi 
orbitaire  supérieure,  car  elle  est  de  38  pour  100  (G  sur  16  cas).  Il  s'agissait 
dans  tous  les  cas  léthals  de  méningites,  ou  de  véritable  encéphalite,  avec 
formation  d'abcès,  au  proche  voisinage  du  terrain  opératoire. 

Actuellement  les  soins  antiseptiques  minutieux  peuvent  à  la  fois  garantir 
que  la  plaie  pratiquée  dans  l'orbite  ne  suppure  et  par  conséquent  qu'une 
infection  ne  se  propage  de  cette  plaie  à  la  cavité  crânienne.  Aussi  ne  sera- 
t-on  plus  aussi  affirmatif,  de  soutenir  qu'un  opérateur  soigneux  et  exercé 
doit  se  tenir  à  la  règle  émise  par  Berlin  «  que  la  défiguration  ne  doit  en 
aucun  cas  autoriser  à  procéder  à  une  intervention  qui,  en  somme,  sacrifie 
un  quart  des  malades  ». 

Il  ne  sera  actuellement,  vu  l'innocuité  absolue  des  opérations  qui  ouvrent 
le  crâne,  lorsqu'on  observe  rigoureusement  l'antisepsie,  plus  permis  de  suivre 
le  conseil  de  Mackenzie  (comme  Berlin  Ta  fait  dans  un  cas)  qui  conseillait 
qu'il  peut  être  bon  dans  certains  cas  d'exostoses  d'enlever  le  globe  de  l'œil 
déplacé,  par  exemple  quand  la  vision  est  abolie,  la  douleur  atroce.  Cette 
ablation  ne  sera  faite  en  l'absence  de  toute  fonction  visuelle  que  lorsque 
l'on  n'arrive  que  très  difficilement  à  atteindre  les  parties  profondes  de 
la  tumeur  osseuse  qu'on  se  propose  de  réséquer  pour  calmer  les  douleurs 
d'un  malade.  Si  un  sacrifice  est  ici  à  faire,  il  le  sera  au  détriment  de 
l'exostose. 

Nous  donnons  en  terminant  une  observation  fort  intéressante,  que  nous 
devons  à  l'obligeance  de  M.  Haltenhoff,  et  qui  prouve  bien  que,  même  après 
l'opération  la  mieux  réussie,  les  malades  ne  peuvent  pas  toujours  être  consi- 
dérés comme  guéris. 

Observation  inédite  du  docteur  G.  Haltenhoff',  de  Genève. 

Nijstagmus  congénital.  Ostéome  éhurné  de  l'orbite.  Extirpation.  Guérison.  —  Exo- 
stoses  intracrâniennes.  Accidents  cérébraux  mortels  (porencéphalie). 

Michel  Ch...,  seize  ans,  garçon  bien  développé,  fils  de  parents  robustes  et  sans 
antécédents  morbides,  s'est  toujours  bien  porté.  S'est  heurté  le  front  contre  un  mur, 
il  y  a  trois  ans,  d'où  céphalées  pendant  huit  jours.  Depuis  quelques  mois,  il  ressent 
par  moments  de  vives  douleurs  dans  les  régions  sus-orbitaire,  temporale  et  occipitale 
à  droite,  et  remarque  que  l'œil  devient  plus  gros.  Il  existe  un  nystagmus  rolatoire 
remarqué  depuis  la  tendre  enfance.  Quand  M.  Ch...  fixe  un  objet,  la  tète  exécute 
de  petits  mouvements  rapides,  compensateurs  du  nystagmus.  La  vision  a  diminué. 
0.  D.  M  '^V=  j^Q.  0.  G.  M  ^  V  =  I  (Janvier  1874).  Mouvements  du  globe  normaux, 
pas  de  diplopie  Tn.  Je  trouve  fœil  poVté  en  avant  de  8  à  9  millimètres.  Cette  protru- 
sion  n'est  pas  réductible,  mais  les  essais  de  réduction  ne  provoquent  aucune  douleur. 
Ni  pulsation,  ni  tumeur  palpable  dans  l'orbite. 

Ophthalmoscope  :  Légère  stase  dans  les  troncs  veineux  de  l  i  rétine  à  droite.  lodure 
de  potassium  prescrit  sans  aucun  effet. 

Les  mois  suivants,  les  symptômes  s'accentuent,  il  survient  de  la  diplopie.  Le  sté- 
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thoscope  fait  entendre  à  la  tempe  et  au  sourcil  un  léger  bruit  de  souffle  avec  renfor- 
cement systolique.  Plus  tard  le  malade  accuse,  quand  il  marche  ou  s'anime,  des  batte- 
ments dans  cette  région.  L'exorbitisme  augmentant,  l'œil  est  déjeté  aussi  du  côté 
temporal;  le  droit  interne  s'affaiblit,  les  paupières  sont  distendues.  Le  petit  doigt 
explorateur  rencontre,  au-dessous  et  en  dedans  du  globe  une  résistance,  qui  bientôt 
prend  corps,  fait  nettement  reconnaître  (mai  1874)  une  tumeur  arrondie,  de  dureté 
pierreuse,  immobile,  assez  lisse,  paraissant  implantée  à  la  paroi  nasale  de  la  cavité 
orbitaire.  Le  bruit  de  souffle  qu'on  continue  à  entendre  doit  donc  provenir,  non  de  la 
tumeur  même,  mais  de  la  compression  qu'elle  exerce  sur  les  vaisseaux  de  l'orbite. 


FiG.  220. 


Quant  aux  cavités  voisines  (nasale,  frontale,  pharyngienne),  elles  paraissent  indemnes. 
On  remarque,  à  la  protubérance  frontale  droite,  une  élevure  ronde,  grosse  comme 
une  moitié  de  pois  et  qui  a  l'air  d'une  exostose.  Y  =^  |--  Champ  visuel  libre.  Dyschro- 
matopsie  de  ce  côté.  Décoloration  de  la  portion  temporale  du  disque  optique,  veines  engor- 
gées. Peu  à  peu  l'exophthalmie  prend  un  aspect  effrayant  (voy.  fig.  220);  l'œil,  toujours 
plus'chassé  en  avant  et  en  dehors,  s'injecte  par  suite  d'insuffisance  des  clignements 
palpébraux.  L'exostose  de  la  paroi  ethmoïdiennc  arrive  presque  à  niveau  de  l'orifice 
orbitaire.  Le  diagnostic  est  successivement  confirme  par  mes  collègues  et  amis,  les 
docteurs  J.-L.  Reverdin,  L.  Piachaud  et  le  regretté  L.  Odier,  chirurgien  en  chef  de 
l'hôpital  de  Genève,  dans  le  service  duquel  le  malade  se  fait  recevoir,  environ  un  an 
après  le  début  des  accidents. 
Le  26  septembre, le  docteur  Odier  pratique,  avec  mon  aide,  l'opération  du  malade  chlo- 
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roformé.  c  Après  avoir  sectionné  le  grand  angle  palpébral  et  prolongé  l'incision  perpen- 
diculairement en  haut,  l'opérateur  introduit  un  doigt  jusque  sur  la  tumeur  et  la  dénude 
des  parties  molles.  Avec  un  ciseau  et  un  marteau,  il  essaie  vainement  de  l'isoler  par 
en  haut  ou  par  en  bas.  Il  prend  alors  une  gouge  très  large  et  l'applique  obliquement 
en  avant  de  l'unguis,  en  la  dirigeant  sur  la  paroi  interne  de  l'orbite.  Trois  vigoureux 
coups  de  marteau  détachent  l'exostose,  qui  est  extraite  à  l'aide  d'un  davier.  L'œil  tend 
aussitôt  à  reprendre  sa  place  primitive.  »  {W  Odier.) 

Quelques  semaines  après,  toute  suppuration  cessant,  l'opéré  sort  guéri  de  l'hôpital. 
Un  petit  reste  de  protrusion,  cette  fois  réductible  par  la  pression,  ne  tarda  pas  à  se 
dissiper.  En  novembre,  toute  diplopie  disparut,  même  en  regardant  à  gauche;  V  ==  * . 
La  pâleur  temporale  du  disque  persiste,  ainsi  que  la  cécité  pour  le  vert.  Un  léger 
ptosis  disparut  dans  la  suite,  en  sorte  que  l'aspect  de  l'opéré  redevint  normal, 

La  tumeur  (voy.  fig.  221)  a  le  volume  d'un  marron;  son  diamètre  maximum  antéro- 
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postérieur  mesure  38,  le  diamètre  vertical  3i,  le  transversal  23  millimètres.  Le  poids 
de  la  tumeur  sèche  est  de  15^%  55.  Elle  est  dépourvue  du  périoste,  dont  les  réseaux 
vasculaires  ont  laissé  leurs  [empreintes  à  sa  surface  arrondie  et  un  peu  bosselée.  La 
face  profonde,  plus  plate,  offre  des  vestiges  du  tissu  spongieux  qui  la  réunissait  à 
l'ethmoïde.  Sur  la  coupe,  la  masse  de  l'exostose  se  montre  formée  d'un  tissu  dense  et 
clair  comme  de  l'ivoire,  disposé  en  couches  concentriques  parallèles  à  sa  surface, 
muni  d'assez  nombreux  vaisseaux,  mais  sans  aucun  espace  médullaire.  Au  microscope, 
c'est  la  structure  régulière  d'un  tissu  osseux  très  compact. 

Notre  opéré  jouit  d'une  bonne  santé  jusqu'en  1877,  quand  survint  une  crise  épilep- 
tîforme  isolée  (1).  En  1878,  premiers  signes  d'une  légère  hémiparésie  gauche  avec 
céphalées  frontales  et  diminution  d'intelligence,  symptômes  qui  variaient  d'intensité, 
mais  allèrent  en  s'aggravant.  En  février  1879,  plusieurs  crises  épileptiques  le  même 
jour.  M.  Ch...  continua  son  travail  de  terrassier.  Un  an  après,  perte  de  connaissance, 
suivie  d'une  série  de  crises  typiques;  reçu  à' la  clinique  médicale,  où  l'on  note  la 
prédominance  des  convulsions  à  gauche.  Le  3  mars  1880,  seize  crises,  puis  coma  et 
mort. 

Autopsie  (M.  le  professeur  Zahn).  —  L'hémisphère  droit  est  occupé  dans  ses  deux 
tiers  antérieurs  par  une  vaste  cavité  porencéphalique  située  en  dedans  du  ventricule; 
une  cavité  semblable  plus  petite  occupe  le  tiers  antérieur  de  l'hémisphère  gauche. 
Elles  contiennent  un  sérum  limpide.  Au  sommet  du  lobe  frontal  droit  est  une  région 
très  hypérémiée,  avec  imbibition  sanguine  des  méninges  et  des  circonvolutions,  qui 
sont  très  ramollies.  Ces  parties  adhèrent  fortement  à  une  tumeur  osseuse  basale, 
grosse  comme  une  noix,  à  surface  irrégulière,  développée  à  droite  de  la  crista-galli.  Les 
sinus  sphénoïdaux,  qu'on  ouvre  en  enlevant  cette  partie  du  frontal,  sont  très  inégaux  : 
le  gauche  est  rapetissé,  sa  muqueuse  normale,  mince;  le  droit,  considérablement 
agrandi,  contient  deux  fragments  d'os  libres,  formés  de  tissu  éburné,  sans  périoste, 

(1)  Je  dois  la  fin  de  cette  observation  aux  obligeantes  communications  de  MM.  les 
professeurs  Revilliod  et  Zahn. 
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irré-uliers  et  comme  érodés  à  leur  surface,  baignant  dans  le  pus  qui  remplit  la  cavité 
dontia  muqueuse  est  très  épaissie.  Dans  l'orbite  droite,  le  penoste  du  cote  mlerne  est 
épaissi  •  aucune  tumeur.  Sinus  frontaux  :  le  gauche  est  normal,  ainsi  que  son  canal;  le 
dîoit^  très  dilaté,  offre  à  sa  paroi  postérieure  une  proéminence  formée  de  tissu  osseux 
mkice  et  friable;  le  canal  du  sinus  est  agrandi  aussi,  sa  muqueuse  épaissie.  -  Rien  a 
nnier  dans  les  autres  organes. 

l'exos^ose  orbitaire,  les  autres 'pièces  osseuses  et  l'encéphale  sont  conserves  au 
musée  pathologique  de  l'École  de  médecine  de  Genève. 


ARTICLE  XIV. 

DISTENSION  CYSTIQUE  DES  PAROIS  DE  l'oRBITE.  RÉTRÉCISSEMENT  ORBITAIRE 

La  distension  cystique  des  parois  orbitaires  a  été  décrite  aussi  comme 
véritable  kyste  des  parois  mêmes,  ce  qui  repose  évidemment  sur  une  erreur 
d'interprétation.  Ainsi  Mackenzie  cite  une  observation  de  Mae  Keate  (1) 
où  une  tumeur  partant  du  front,  au-dessus  de  l'orbite  gauche,  offrait  la 
forme  et  les  dimensions  des  trois  quarts  d'une  grosse  orange.  Apres 
l'ouverture  de  cette  tumeur,  il  en  sortit  vingt-huit  hydatides  et  le  malade 
o-uérit  complètement.  Évidemment  ces  hydatides  ont  séjourné  dans  les 
sinus  frontaux  dilatés.  Une  autre  observation  de  kystes  des  parms  orbi- 
taires due  à  Gosselin  (2),  se  rapporte  très  probablement  à  un  kyste  folli- 
culaire juxtaposé  à  l'angle  supérieur  et  externe  de  l'orbite,  région  ou  ces 
sortes  de  tumeurs  sont  si  fréquentes. 

Lorsqu'on  rencontre  une  exophthalmie  sur  la  nature  de  laquelle  on 
éprouve  quelque  difficulté  à  se  renseigner,  par  suite  de  l'impossibilité,  où 
l'on  est  de  constater  la  présence  d'une  tumeur,  il  faut  aussitôt  rechercher  si 
la  cavité  orbitaire  ne  s'est  pas  rétrécie,  consécutivement  à  l'augmentation  de 
volume  d'une  des  cavités  voisines.  Il  est  donc  indispensable  de  connaître  les 
différents  changements  qui  peuvent  s'opérer  dans  ces  cavités  et  modifier  les 
rapports  qu'elles  affectent  naturellement  avec  l'orbite.  Nous  signalerons  donc 
en  peu  de  mots  les  altérations  les  plus  fréquentes  des  sinus  maxillaires,  des 
sinus  frontaux  et  ethmoïdaux,  ainsi  que  celles  de  la  cavité  crânienne. 

Il  est  utile  de  savoir  que  dans  pareils  cas  la  paroi  d'un  sinus  repousse 
vers  l'orbite  peut  se  distendre  au  point  que  toute  substance  osseuse  disparaît 
par  usure  et  que  le  périoste  joint  à  la  muqueuse  qui  garnit  le  sinus  distendu 
fournit  seul  la  paroi  d'une  véritable  poche  cystique  empiétant  dans  la  cavité 

orbitaire . 

Le  sinus  maxillaire  peut  augmenter  de  capacité  lorsqu'il  est  dilaté  par 
des  produits  solides  ou  liquides,  qu'il  est  le  siège  d'une  hydropisie,  d'une 
collection  purulente  ou  d'une  tumeur.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  toutes  les 
parois  qui  circonscrivent  cette  cavité  sont  plus  ou  moins  sensiblement 

(1)  Medico-chimrgical  Transactions,  t.  X,  p.  278,  London,  1819,  et  Mackenzie  t.  I, 
p.  70. 

(2)  Deinarquay,  loc.  cit.,  p.  78. 
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déviées,  le  plancher  de  l'orbite  est  soulevé,  l'œil  refoulé  en  haut  et  le  rebord 
orbitaire  distendu  d'une  manière  anormale.  Le  sinus  maxillaire  commu- 
nique, comme  on  le  sait,  avec  la  partie  supérieure  du  méat  moyen  des 
fosses  nasales.  Si  l'orifice,  qui  réunit  ces  deux  cavités,  s'oblitère,  soit  indi- 
rectement, soit  directement,  par  suite  d'un  gonflement  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  le  sinus,  celui-ci  peut  devenir  le  siège  d'une  abondante  collection  de 
muco-pus  ou  de  pus.  La  pression  que  ce  liquide  exerce  sur  les  parois  amin- 
cies du  sinus  est  quelquefois  assez  considérable  pour  empêcher  de  perce- 
voir la  sensation  de  parchemin  froissé,  qui  dénote  habituellement  l'amincis- 
sement des  parois  du  sinus  dilaté,  ou  de  se  rendre  compte  de  la  fluctuation 
lorsque  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  a  en  grande  partie  été  usée.  Une 
ponction  exploratrice  devient  alors  indispensable  pour  convaincre  le  méde- 
cin, qu'il  n'a  pas  affaire  à  une  tumeur  solide  du  sinus  maxillaire.  Les  tumeurs 
qu'on  rencontre  dans  cette  région  sont  des  tumeurs  osseuses,  des  polypes 
fibreux  ou  des  cancers  de  diverse  nature. 

L'exophthalmie  que  produit  le  refoulement  du  plancher  de  l'orbite  s'ac- 
compagne presque  constamment  d'une  déformation  des  autres  parois  du 
sinus,  plus  accessibles  au  toucher,  et  par  conséquent  mieux  disposées  pour 
fournir  des  éclaircissements  sur  la  nature  de  l'exorbitisme.  Les  opérations 
que  nécessitent  ces  états  morbides  ne  sont  plus  du  domaine  de  ce  traité  et 
nous  renvoyons,  pour  leur  étude,  aux  livres  spéciaux. 

L'orbite  peut  encore  être  rétrécie  par  la  dilatation  des  fosses  nasales, 
dilatation  qu'on  peut  regarder  comme  n'étant  que  par  exception  l'effet 
d'une  rétention  de  liquide,  toutes  ces  cavités  communiquant  largement 
avec  l'extérieur.  Le  diagnostic  ne  sera  donc  embarrassé  qu'entre  une  exo- 
stose,  un  polype  ou  une  affection  cancéreuse  des  fosses  nasales.  Ici  l'on  cher- 
chera les  symptômes  capables  d'éclairer  sur  la  nature  de  l'exorbitisme  dans 
le  déplacement  des  parois  du  nez,  de  la  voûte  palatine,  ou  encore  dans 
l'oblitération  plus  ou  moins  complète  d'une  des  fosses  nasales. 

Les  sinus  frontaux,  qui,  par  l'intermédiaire  des  cellules  ethmoidales 
antérieures,  communiquent  avec  le  méat  moyen,  peuvent,  à  la  façon  du 
sinus  maxillaire,  être  distendus  par  une  collection  de  pus,  ou  de  muco-pus. 
La  disposition  topographique  de  ces  sinus  est  indiquée  par  le  professeur 
Merke),  dans  son  excellent  traité  (p.  47),  de  la  façon  qui  suit  et  offre  un 
intérêt  particulier  pour  les  ophthalmologistes,  car  c'est  à  la  distension  de  ces 
cavités  qu'il  a  encore  le  plus  souvent  affaire. 

«  Les  sinus  frontaux  sont  au  nombre  de  deux,  séparés  par  une  cloison 
qui  se  trouve,  il  est  vrai,  placée  en  sens  médian,  mais  n'occupe  probable- 
ment jamais  bien  exactement  la  ligne  médiane,  se  trouvant  incurvée  d'un 
côté  ou  de  l'autre.  En  cas  de  blessure,  on  ne  doit  donc  pas,  si  celle-ci  tombe 
au  voisinage  du  plan  médian,  conclure,  de  l'emplacement  à  droite  ou  à 
gauche  de  ce  plan,  que  l'on  a  affaire  au  sinus  droit  ou  au  gauche,  sans  avoir 
procédé  à  une  exploration  exacte.  La  cloison  de  séparation  osseuse  est  d'une 
épaisseur  très  variée.  Elle  est  la  plus  épaisse  sur  des  crânes  à  suture  frontale. 
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Son  épaisseur  sur  des  crânes  normaux  (fig.  222*),  ne  dépasse  ordinairement 
pas  1  millimètre.  Pourtant,  dans  beaucoup  de  cas,  la  paroi  est  plus  mince 
et  fteut  même  manquer  par  places,  de  façon  que  la  cloison  des  deux  côtés 
ne  constitue  finalement  qu'une  masse  membraneuse.  Ainsi  l'étendue  des  sinus 
frontaux  subit  des  variations  notables.  Les  extrêmes  sont  d'une  part,  qu'on 
ne  rencontre,  surtout  sur  des  crânes  sclérosés,  que  de  faibles  fossettes  au 
côté  inférieur  de  l'os  frontal,  d'une  autre  part  qu'elles  remontent  jusque 
vers  la  moitié  de  la  pars  perpendicularis  du  frontal,  s'insinuent  loin  entre 
l'orbite  et  la  base  du  crâne  et  peuvent  aborder  jusqu'à  la  sutura  zygoma- 


Fig.  222. 

Sinus  rontaux  ouverts  par  une  coupe  frontale.  *  Cloison  de  séparation  des  sinus.  **  Cellule  etlimoïdale 
faisant  saillie  en  forme  de  vésicule.  A  côté,  une  semblable  ouverte  par  le  coup  de  scie. 

tîco-frontalis ;  on  a  même  déjà  vu  que  le  proc.  zygom.  du  frontal  se 
trouvait  renflé  en  ampoule. 

«  Dans  l'intérieur  des  sinus  frontaux  se  rencontrent  ordinairement  des 
arêtes  en  saillies  tranchantes,  qui  délimitent  des  compartiments  en  forme 
de  diverticules.  Ces  arêtes  sont  très  aptes,  à  l'occasion  de  fractures  des  parois 
des  sinus,  à  faire  saillie  à  l'intérieur  et  à  simuler  des  esquilles,  mais  dont 
on  peut  les  différencier  à  cause  du  bord  évasé  en  arc.  A  part  cela,  on  a 
rencontré  dans  la  plupart  des  cas,  des  cellules  ethmoïdales  qui  font  saillie  en 
bas  dans  le  sinus,  en  forme  de  vésicule  ou  de  coupole  et  qui  rapetissent  (1) 

(1)  Si  Roser  dit  {Vaclemecum,  4^  édit.,  p.  5,  1870)  :  «  Probablement  tous  les  hommes 
ont  trois  sinus  frontaux,  un  moyen  et  deux  latéraux.  Il  n'est  même  pas  rare  de  rencon- 
trer quatre  sinus  et  même  six  »,  il  veut  très  probablement  désigner  les  espaces  incomplè- 
tement séparés  par  les  rainures,  ainsi  que  les  cellules  ethmoïdales  en  saillie  (fig.  222  ), 
car  en  réalité,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre,  les  sinus  frontaux  ne  se  trouvent 
qu'au  nombre  de  deux. 
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plus  ou  moins  la  capacité  des  sinus  frontaux  (voy.  fig.  222**).  Toutes  ces 
variantes  nombreuses  et  imprévues  que  présente  la  structure  des  sinus, 
ainsi  que  l'obligation  d'exécuter  l'opération  en  deux  temps,  ont  depuis  long- 
temps engagé  les  chirurgiens  à  éviter  soigneusement  la  trépanation  dans 
cette  région. 

«  Le  revêtement  membraneux  des  sinus  frontaux  ne  dépasse  pas  comme 
épaisseur  1/2  millimètre,  mais  il  est  facile  de  différencier,  sur  des  coupes, 
les  deux  couches,  la  muqueuse  et  le  périoste.  La  première  est  fournie  de 
glandes  muqueuses  en  nombre  restreint,  dont  la  sécrétion  lors  d'une  entrave 
d'écoulement,  peut  distendre  toute  la  cavité.  Les  nerfs  de  la  muqueuse  pro- 
viennent des  r.  ethmo'idales  du  n.  nasociliaris;  ils  sont  nombreux  et  ont 
été  poursuivis  jusque  dans  l'épitlièle  (Inzani,  Paris ,  in-8%  1872  et  Lyon 
méd.).  Les  organes  terminaux,  fort  curieux,  que  cet  auteur  a  décrils  dans 
l'épithèle,  attendent  encore  confirmation.  Le  nombre  de  ces  nerfs  explique 
facilement  l'intensité  que  les  maux  de  tête  acquièrent  parfois,  ainsi  que 
les  phénomènes  réflexes,  que  les  corps  étrangers  des  sinus  peuvent  pro- 
voquer. 

«  Les  vaisseaux  sanguins  sont  nombreux;  surtout  la  muqueuse  propre- 
ment dite,  renferme  beaucoup  de  vaisseaux,  dont  les  branches  atteignent  en 
partie  un  calibre  notable.  L'embryologie  enseigne  que  ceux-ci,  aussi  bien 
que  les  voies  lymphatiques,  se  trouvent  en  communication  avec  ceux  du 
nez. 

«  L'ouverture  des  sinus  frontaux  dans  le  nez  est  ordinairement  lars-e  et 
commode,  même  pour  le  passage  d'épaisses  sondes;  son  emplacement  est 
très  caché.  11  se  trouve  au-dessous  de  l'insertion  de  la  coque  moyenne,  non 
loin  en  arrière  de  son  extrémité  antérieure.  Cette  ouverture  est  située  à  peu 
près  dans  un  même  plan  horizontal  que  celui  occupé  par  la  fente  palpé- 
brale. 

((  Variétés  d'après  Vâge.  —  Steiner,  auquel  nous  devons  les  recherches 
les  plus  minutieuses  sur  le  développement  des  sinus  frontaux,  dit  :  «  La 
première  trace  de  sinus  frontaux  se  trouve  dans  la  formation  primitive  du 
labyrinthe  cartilagineux  de  l'ethmoïde.  Avec  le  développement  des  espaces 
cellulaires  du  labyrinthe  antérieur  commence  aussi  celui  des  sinus  frontaux, 
car  ceux-ci  ne  représentent  que  la  distension  des  cellules  les  plus  anté- 
rieures de  l'ethmoïde.  A  cette  incurvation  du  diploë  de  la  pars  nasalis  du 
frontal,  qui  augmente  progressivement,  à  partir  de  la  fm  de  la  première  ou  la 
deuxième  année  de  la  vie,  toujours  reconnaissable,  comme  évolution  du  laby- 
rinthe de  l'ethmoïde,  se  joint  à  cette  même  époque  un  accroissement  plus 
marqué  du  frontal  en  bas,  de  façon  que,  vers  la  sixième  ou  septième  année 
de  la  vie,  il  existe  ordinairement  des  sinus  frontaux  déjà  gros  comme  des 
pois,  qui  se  trouvent  placés  entre  les  tables  osseuses  du  frontal  et  doivent 
être  envisagés  comme  le  résultat  combiné  de  la  croissance  du  labyrinthe  de 
l'ethmoïde  et  du  frontal,  qui  fait  disparaître  par  compression  le  diploë  de  l'os 
frontal  aux  endroits  correspondants.  » 
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((  Le  mode  d'évolution  rend  peu  plausible,  que  jamais  la  communication 
entre  le  sinus  frontal  et  le  nez  puisse  se  trouver  obstruée  par  malformation. 
Pareille  occlusion  doit  plutôt  être  toujours  le  résultat  d'un  processus  mor- 
bide appartenant  à  la  vie  extra-utérine.  Au  début  de  leur  distension,  les 
sinus  frontaux  s'étalent  latéralement  tout  près  de  la  voûte  orbitaire.  Il 
résulte  de  ce  fait,  qu'à  l'âge  infantile,  c'est  cet  endroit,  où  parois  supérieure 
et  médiate  se  joignent,  qui  se  trouve  repoussé-  latéralement  et  en  bas  de 
manière  qu'avec  un  accroissement  ultérieur,  le  globe  oculaire  même  peut 
être  déplacé  dans  le  même  sens. 

«  Les  sinus  n'acquièrent  leur  entier  développement  qu'après  achèvement 
de  la  croissance  du  frontal  et  du  nez,  ce  qui  n'a  lieu  que  vers  le  commence- 
ment de  la  vingtaine.  On  prétend  qu'à  l'âge  sénile  les  sinus  s'élargissent 
encore.  Ceci  est  pourtant  en  général  très  difficile  à  démontrer,  attendu  que, 
déjà  à  l'âge  moyen,  leur  développement  varie  extrêmement.  L'indication  de 
Jarjavay  (Anat.  chirurgicale,  t.  II)  fournit,  il  est  vrai,  la  preuve  que  les 
sinus  peuvent,  par  suite  de  la  disparition  du  diploë,  acquérir  un  développe- 
ment qu'ils  n'ont  jamais  présenté  dans  la  jeunesse.  D'après  Inzani  {L  c), 
le  périoste  des  sinus  frontaux  s'épaissirait  à  l'âge  de  la  vieillesse.  » 

La  science  renferme  plusieurs  observations  d'hydropisie  des  sinus  frontaux 
ayant  déprimé  la  voûte  orbitaire  et  dévié  l'œil  en  bas  (Beer,  F.  Jœger,  Bel- 
lingham). 

J'ai  soigné,  eu  1872,  avec  le  docteur  Acosta,  un  jeune  Américain  de  quatorze  ans  qui, 
à  la  suite  d'une  distension  du  sinus  frontal  gauche,  avait  une  exophthalmie  avec  refou- 
lement du  globe  oculaire  en  bas  et  en  dehors.  Le  sinus  fut  ponctionné  au-dessus  de  la 
coupole  du  sac  lacrymal  et  l'ouverture  éh^rgie  pour  l'introduction  d'un  drain.  Il  sortit 
une  quantité  surprenante  de  muco-pus  condensé  qui  était  évacué  sous  forme  de  maca- 
roni de  lourcrture  pratiquée.  On  activait  notablement  cette  évacuation  en  refoulant  le 
globe  oculaire  et  en  le  poussant  vers  la  paroi  orbitaire  distendue.  II  a  fallu  cinq  mois 
d'injections  quotidiennes  avec  de  faibles  solutions  de  teinture  d'iode,  jointes  à  la  com- 
pression du  globe  oculaire,  pour  voir  disparaître  l'exophtlialmie,  le  dos  du  nez  s'affaisser, 
et  la  sécréii  )n,  au  début  si  abondante,  se  tarir  peu  à  peu.  Aucun  traumatisme  ne  pou- 
vait être  invoqué  comme  cause  étiologique  de  cette  affection,  dont  le  début  remontait  à 
quatre  ans,  et  ce  garçon,  d'une  santé  parfaite,  se  montrait  cxiraordinairement  déve- 
loppé et  vigoureux  pour  son  âge. 

On  connaît  aussi  des  cas  dans  lesquels  une  dilatation  considérable  occupait 
un  des  sinus  trontaux  rempli  d'hydatides;  mais  ces  derniers  faits  sont  loin 
d'être  parfaitement  avérés  (Langenbeck,  Carron  du  Villards).  L'amincisse- 
ment des  parois  et  la  sensation  de  crépitation  qu'elles  donnent,  lorsqu'on  les 
comprime,  ne  permettent  pas  de  confondre  l'affection  que  nous  étudions  avec 
une  tumeur  solide,  telle  qu'une  exostose,  un  polype,  un  fibrome,  un  car- 
cinome. 

Les  siîius  sphéno'idaux,  qui  communiquent  avec  le  méat  supérieur  de 
chaque  fosse  nasale  et  s'adossent  à  la  paroi  interne  de  l'orbite,  sont  si  pro- 
fondément situés,  que  les  altérations  dont  ils  paraissent  pouvoir  devenir  le 
siège,  ne  sont  accessibles  au  diagnostic  qu'à  une  époque  où  les  désordres 
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produits  sont  de  beaucoup  plus  graves  que  l'exorbilisme  consécutif  :  celui-ci 
n'est  alors  qu'un  symptôme  de  second  ordre. 

La  cavité  crânienne,  en  augmentant  de  volume  par  suite  du  développe- 
ment d'une  tumeur  ou  d'une  collection  de  liquide,  peut  rétrécir  la  cavité 
orbilaire.  Tel  est,  par  exemple,  l'effet  des  fongus  de  la  dure-mère,  qui  passe 
au-dessus  de  la  voûte  orbitaire.  Des  observations  de  ce  genre,  recueillies 
en  certain  nombre,  prouvent  suffisamment  que  le  médecin  est  mis  en 
garde,  bien  avant  que  l'exophtbalmie  survienne,  par  l'apparition  de 
symptômes  généraux  (céphalalgie,  paralysies,  altération  du  caractère  des 
malades,  etc.). 

Rappelons  encore  ici  le  rétrécissement  de  la  cavité  orbitaire  consécutif  à 
l'extirpation  de  l'œil,  rétrécissement  d'autant  plus  manifeste  que  le  sujet  est 
moins  avancé  en  âge.  Cette  tendance,  qu'offrent  les  parois  de  l'orbite  à 
revenir  sur  elles-mêmes  est  d'une  haute  importance  pour  la  prothèse 
oculaire. 


ARTICLE  XV 

TUMEURS  PULSATILES  DE  l'ORBITE.  —  EXOPHTHALMIE  PULSATILE 

Nous  avons  détaché  des  tumeurs  de  l'orbite  et  de  l'exophtbalmie  qui  leur 
est  propre,  ce  groupe  compris  sous  le  nom  générique  d'exophthalmie  pul- 
satile,  parce  que,  en  réalité,  il  ne  s'agit,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
pas  de  véritables  tumeurs,  mais  d'une  altération  plus  ou  moins  étendue 
du  système  vasculaire  de  l'orbite  et  des  régions  circulatoires  avoisinantes.  Ce 
qui  caractérise  ce  genre  d'affections  est,  à  part  l'exophthalmie,  la  présence 
d'un  bruit  perceptible  non  seulement  en  auscultant  la  région  orbitaire,  mais 
s'étendant  aussi,  en  général,  sur  une  grande  partie  des  régions  avoisinantes 
du  crâne.  Le  second  signe  caractéristique  de  ce  genre  d'exophthalmie  est  la 
pulsation  que  l'on  constate  sur  les  parties  saillantes  de  l'ouverture  orbi- 
taire. Tandis  que  ce  second  symptôme  réclame  pour  sa  constitution  un  cer- 
tain soin  d'exploration,  le  premier  est  des  plus  aisés  à  trouver,  attendu  que 
le  malade  attire  lui-même  l'attention  sur  un  bruit  qu'il  perçoit  et  qui  le  tour- 
mente souvent  beaucoup. 

La  raison  de  ne  pas  comprendre  l'exophlhalmie  pulsatile  parmi  les  tumeurs 
orbitaires  est  encore  donnée  par  le  fait  qu'il  n'est  pas  forcément  causé  par 
une  altération  morbide  siégeant  dans  l'orbite  même,  mais  qu'il  peut  être 
provoqué  par  un  changement  qui  s'est  produit  dans  le  système  circulatoire 
intracrànien. 

Ainsi,  nous  pouvons  rencontrer  des  anévrysmes  vrais  et  faux  de  l'or- 
bite, ces  derniers  circonscrits  et  diffus,  artério-veineux  et  simplement 
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variqueux;  mais  nous  rencontrons  aussi  une  exophthalmie  pulsatile  lors- 
qu'il s'agit  d'un  anévrysme  carotidien^  soit  quil  existe  un  véritable 
anévrysme  près  de  la  disjonction  de  l'artère  ophthalmique ,  soit  qu'il 
s'agisse  d'une  sorte  d'anévrysme  faux,  c'est-à-dire  de  la  communication 
de  la  carotide  avec  le  sinus.  Mais  exceptionnellement  et  sans  aucun  genre 
d'anévrysme  la  simple  obstruction  des  sinus  peut  déterminer  de  l'exophthal- 
mie  pulsatile. 

Toutes  ces  différentes  formes  d'exophthalmies  pulsatiles  ont  été  autre- 
fois désignées  sous  le  nom  générique  d'anévrysme  orbitaire  ou  tumeur 
anévrysmale  de  l'orbite.  Le  nom  d'exophthalmie  pulsatile  comprend 
un  groupe  d'affections  qu'on  n'est  (sauf  l'obstruction  des  sinus)  géné- 
ralement pas  à  même  de  bien  détailler  sur  le  vivant,  mais  qu'on  ne 
saurait  non  plus  désigner  simplement  comme  protrusion  vasculaire  de 
l'œil  (vascular  protrusion  of  the  eyeball),  attendu  que  par  dilatation 
vasculaire,  il  peut  se  produire,  comme  dans  le  goitre  exophthalmique,  des 
exophthalmies  qui  ne  sont  pas  pulsatiles,  tandis  que  toutes  le  sont  dans  le 
groupe  susmentionné. 

Des  symptômes  de  V exophthalmie  pulsatile,  le  plus  frappant  est  bien 
entendu  Vexophthalmos  lui-même,  qui,  le  plus  souvent  unilatéral,  peut 
atteindre  un  si  haut  degré,  que  les  paupières  ont  peine  à  recouvrir  le  globe 
oculaire,  celui-ci  dépassant  avec  sa  région  équatoriale  le  plan  de  l'ouver- 
ture orbitaire.  L'œil  n'est  en  général  pas  projeté  dans  la  direction  de  l'axe 
orbitaire,  mais  dévié,  soit  en  bas  et  en  dedans,  ou  en  bas  et  en  dehors,  de 
manière  que  dans  les  cas  excessifs  la  cornée  vient  reposer  sur  la  joue 
(Sattler). 

La  paupière  supérieure  très  gonflée  et  tendue,  sillonnée  dans  la  majorité 
des  cas  de  veines  dilatées  et  cirsoïdes,  pend,  plus  ou  moins  inerte,  sur  le  globe 
projeté  en  avant  et  ne  peut  être  que  très  peu  relevée,  même  par  l'impulsion 
de  volonté  la  plus  énergique.  La  rougeur  que  présente  ce  voile  membraneux 
est  inconstante,  limitée  à  la  paupière  même  ou  s'étendant  au  delà  du  rebord 
orbitaire,  et  se  trouvant  en  rapport  avec  la  dilatation  des  veines  cutanées.  La 
paupière  inférieure  se  trouve,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  la 
supérieure,  facilement  renversée;  la  traction  exercée  sur  elle  n'occasionne 
pas  de  douleur,  tandis  que  l'impulsion  que  fait  le  malade  pour  relever  la 
paupière  supérieure  ou  la  traction  exercée  sur  elle,  est  généralement  dou- 
loureuse. 

Un  chémo sis  volumineux  d'une  couleur  rouge  foncé,  ou  écarlate,  se  presse 
ordinairement  à  travers  la  fente.  Cette  infiltration  séreuse  ne  peut  guère  se 
produire  à  un  pareil  degré  sur  le  globe  oculaire,  au-dessous  des  paupières 
contre  lesquelles  bute  le  globe  oculaire;  mais  même  ici,  on  constate  l'infil- 
tration séreuse  et  l'on  est  surtout  frappé  de  l'extrême  dilatation  des  vaisseaux 
qui  forment  vers  les  angles  de  l'œil  des  paquets  et  circonvolutions  de  vais- 
seaux, se  présentant  en  haut  et  en  bas  de  la  cornée  non  comme  des  cordons 
radiés,  mais  en  lire-bouchon.  Ces  réseaux  reposent  sur  un  champ  d'une 
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coloration  vineuse,  plus  ou  moins  prononcée,  indiquant  l'hypérémie  des 
couches  épisclérales  profondes. 

Les  phénomènes  qu'on  rencontre  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris  dépendent 
du  degré  de  l'exophthalmie;  dans  nos  cinq  cas  observés,  l'examen  ophthal- 
moscopique  ne  fut  rendu  difficile  que  par  le  plosis,  mais  il  était  au  contraire 
facilité  par  la  dilatation  moyenne  de  la  pupille,  qui  ne  réagissait  que  lente- 
ment. L'absence  absolue  de  mouvements  pupillaires  est  aussi  rare  que  la 
contraction  excessive  de  l'ouverture  pupillaire. 

Un  second  symptôme  cardinal  de  l'exophthalmie  pulsatile  est  que  Ton 
réussit  presque  toujours  par  une  douce  compression  à  réduire  quelque  peu 
la  projection  du  globe  oculaire,  et  cela,  en  procédant  avec  ménagement,  sans 
la  inoindre  douleur  pour  le  patient.  On  constate  la  reprise  de  V ancienne 
positionne,  l'œil,  dès  que  la  compression  a  cessé.  Pendant  ces  manœuvres  de 
réduction  on  se  rend,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  tout  de  suite  compte  que 
la  main  ressent  une  sensation  de  soulèvement  à  chaque  contraction  cardiaque. 
hsLpulsation  du  globe  oculaire  s' aT^erçoit  moins  facilement,  quoiqu'il  puisse 
se  présenter  des  cas  où  toute  la  partie  projetée  de  l'orbite,  jusqu'au  delà  du 
rebord  orbitaire,  présente  un  soulèvement  pulsatile  très  visible.  Pourtant  il 
faut  avouer  que  le  signe  qui  a  donné  la  dénomination  à  ce  groupe  de  ma- 
ladies peut  parfois  faire  défaut,  et  cela  surtout  pour  ce  qui  concerne  l'inspec- 
tion directe.  Dans  les  cas  d'absence  de  pulsation  du  globe  oculaire  même, 
ou  simultanément  avec  celle-ci,  on  rencontre  une  tumeur  pulsatile  à  côté 
du  globe  oculaire,  dont  le  siège  ordinaire  est  en  haut  et  en  dedans,  entre  le 
rebord  orbitaire  et  l'œil,  entre  l'incisure  supra-orbitaire  et  le  ligament  pal- 
pébral  interne.  Il  ne  s'agit  ordinairement  que  d'une  accentuation  plus  notable 
du  chémosis,  mais  dans  certains  cas  il  se  forme  ici  une.  procidence  au  delà 
du  rebord  orbitaire  et  qui  atteint  la  grosseur  d'une  fève  ou  même  d'une  noi- 
sette. 

On  a  relaté  des  cas  où  cette  saillie  pulsatile  aurait  donné  lieu  à  l'usure 
du  rebord  orbitaire  (Jobert  de  Lamballe,  Bramard,  Syme).  Cette  tumeur,  or- 
dinairement en  forme  de  fève,  présente  une  surface  lisse  ;  elle  est  rarement 
bosselée;  dans  ce  dernier  cas,  elle  paraît  constituée  d'un  amas  de  vaisseaux 
variqueux.  La  compression  de  cette  tumeur,  même  la  plus  légère,  la  réduit. 
Le  doigt  placé  dessus  ne  ressent  pendant  la  compression  aucune  résistance, 
et,  dès  que  la  compression  a  cessé,  la  tumeur  reparaît  et  donne  au  doigt  la 
pulsation  isochrone  avec  le  pouls  radial  (Sattler).  Exceptionnellement  la 
tumeur  offrait  une  sensation  d'élasticité  et  paraissait  tendue  sous  le  doigt  qui 
la  refoulait;  le  malade  accusait  alors  la  même  impression  douloureuse  que 
lui  produit  l'effort  pour  relever  la  paupière  supérieure. 

La  sensation  de  souffle  et  de  vibration  que,  dans  certains  cas.  reçoit  la 
main  lorsqu'on  la  tient  posée  sur  la  région  orbitaire,  est  constamment  plus 
accusée  en  haut  et  en  dedans,  et  s'observe  surtout  lorsque  cette  partie  de 
l'orbite  est  le  siège  d'une  saillie  en  forme  de  tumeur;  pourtant  ces  saillies 
ne  donnent  pas  toujours  la  sensation  de  souffle  et  de  vibration. 
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Les  renseignements  les  plus  précieux  nous  sont  fournis  par  Vauscul- 
tation,  soit  en  posant  directement  l'oreille  sur  l'orbite,  soit  en  plaçant 
un  stéthoscope  sur  la  paupière  supérieure  et  le  globe  oculaire.  On  constate 
alors  un  bruit  de  souffle  qui  ne  paraît  qu'au  premier  moment  intermittent, 
car  en  s'appliquant  on  aperçoit  vile  que  dans  la  très  grande  uiajorité  de 
cas,  le  souffle  est  continu  et  que  le  susurrus  s'accentue  seulement  sensi- 
blement, prend  l'intonation  d'une  machine  à  vapeur  (Sattler),  au  moment 
où  l'onde  artérielle  avance  dans  l'orbite  mais  ne  tombe  pas  entièrement, 
pendant  la  diastole  cardiaque,  pour  ne  pas  être  rattrapé  par  un  nouveau 
bruit  systolique.  Ce  bruit  peut  s'entendre,  en  déplaçant  le  stéthoscope,  avec 
une  intensité  variée,  mais  sans  changer  de  caractère  dans  les  diverses 
régions  orbitaires;  ordinairement  c'est  au-dessus  du  globe  oculaire  qu'il 
s'accentue.  Même  dans  toute  la  région  sourcilière  et  principalement  dans 
le  creux  temporal,  on  entend  souvent  le  souffle  avec  autant  d'intensité  qu'en 
appliquant  l'oreille  sur  le  globe  oculaire.  En  général,  il  s'entend  lorsqu'on 
applique  la  tête  sur  une  région  quelconque  de  celle  du  patient,  mais  il  est 
infiniment  moins  fréquent  qu'on  aperçoive,  en  se  tenant  à  quelque  distance 
de  la  tête  du  malade,  ce  bruit  de  machine  à  vapeur,  ou  que  le  stéthoscope, 
placé  le  long  de  la  carotide  cervicale,  donne  encore  un  susurrus  systo- 
lique perceptible. 

Le  bruit  de  piaulement  s'entend  aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  et 
cela  sans  être  constant,  reparaissant  et  disparaissant,  sans  qu'on  puisse  exac- 
tement se  rendre  comptes!  c'est  l'accroissement  des  mouvements  cardiaques, 
qui  augmente  ordinairement  le  susurrus,  provoque,  ou  accentue  ainsi  le 
bruit  de  piaulement. 

La  suppression  de  tout  bruit,  ou  du  moins  son  atténuation  très  mar- 
quée, est  amenée  par  la  compression  de  la  carotide  commune  correspon- 
dante. Cette  compression  a  aussi  pour  efl'et  de  réduire  faiblement  l'exoph- 
thaimos,  ou  du  moins  d'afl'aisser  le  soulèvement  de  la  partie  saillante 
au-dessus  du  tégument  palpébral  interne  ;  mais  je  n'ai  pas  observé,  comme 
Walker  in  Ophthalmolog.,  London  and  Liverpool,  1879,  p.  101) 

veut  l'avoir  trouvé,  que  la  compression  carolidienne  supprime  la  circulation 
dans  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Je  pense  qu'il  s'agit  ici  d'une  erreur 
d'observation,  car,  dans  ce  cas,  la  disparition  de  la  vue  devrait  accompagner 
forcément  la  compression  carolidienne,  et  je  ne  sache  pas  que  quelqu'un 
l'ait  signalée  jusqu'à  présent.  Beaucoup  de  malades  ne  supportent  pas  une 
compression  très  prolongée  de  la  carotide  ;  ils  sont  pris  de  vertiges,  de 
défaillances,  lorsqu'ils  ont  subi  quelque  temps  la  compression.  Ils  com- 
mencent alors  à  voir  noir  devant  eux,  mais  je  n'ai  pas  pu  me  rendre  compte 
si,  à  ce  moment,  des  troubles  dans  la  circulation  de  la  rétine  concordaient 
avec  ceux  de  l'anémie  cérébrale. 

L'efl'et  de  la  compression  carotidienne  présente  quelques  particularités, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  exophthalmie  pulsatile  double.  Il  peut  alors  se  rencon- 
trer des  cas  où,  seule,  la  compression  d'un  côté  est  suivie  de  la  suppression 
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du  bruit  du  côté  correspondant  (Harlan),  tandis  que,  de  l'autre  côté,  cette 
compression  ne  modifie  en  rien  le  susurrus,  ou  le  diminue  seulement  (Grû- 
ning).  Le  cas  de  Velpeau  peut  aussi  s'observer  où  la  compression  d'une 
carotide  supprime  le  bruit  du  côté  opposé,  tandis  que  celle  de  l'aulre  côté 
le  diminue  seulement  dans  l'autre  orbite. 

Je  n'ai  pas  vu  mentionnée  la  possibilité  de  supprimer  instantanément  le 
bruit,  en  comprimant  la  veine  angulaire  près  de  la  naissance  du  sourcil,  ainsi 
que  nous  l'avons  observé  chez  un  de  nos  malades.  Chez  lui,  la  compression 
de  la  carotide  opposée  réclamait  infiniment  plus  d'attention  pour  taire  cesser 
entièrement  le  bruit  de  souffle,  tandis  que  la  plus  légère  compression  de  la 
veine  angulaire  faisait  cesser  tout  bruit,  et  le  malade,  qui  ne  reposait  qu'en 
ayant  sa  main  appuyée  sur  la  région  sourcilière,  nous  avait  signalé  le  fait. 

Vexamen  ophtfialmoscopique  donnerait,  d'après  M.  Sattler,  ïiniage 
typique  de  la  stase  papillaire.  L'expression  de  stase  veineuse  de  la  papille 
nous  paraît  mieux  choisie,  car,  dans  les  cas  que  nous  avons  examinés  avec  le 
plus  grand  soin,  nous  n'avons  jamais  rien  vu  qui  ressemblât  à  un  étrangle- 
ment; et,  avec  cela,  concorde  aussi  le  fait  presque  constant  de  l'intégrité  de 
la  vision.  Du  reste,  les  contours  de  la  papille  ne  sont  que  légèrement  indé- 
cis et  le  disque  papillaire  que  très  faiblement  soulevé;  mais  toute  la  papille 
présente  une  coloration  plus  accusée  et  sa  striation  physiologique  est  plus 
prononcée.  Ce  qui  nous  frappe  le  plus,  c'est  l'extrême  dilatation  des  veines, 
qui  peuvent  atteindre  le  double  et  le  triple  de  leur  diamètre  et  se  montrent 
notablement  plus  tortueuses.  Les  artères  n'ont  pas  toujours  diminué  de 
calibre  (au  moins  dans  nos  observations),  mais  on  les  a  observées  très 
amincies  et  même  filiformes;  et  on  les  aurait  même  vues  disparaître  dans 
un  cas  où,  depuis  trois  mois,  la  vision  avait  fait  défaut  (Grûning).  Quoiqu'on 
ait  quelquefois  indiqué  une  disparition  des  vaisseaux  sur  la  papille,  la 
présence  d'extravasations  sanguines  aux  points  d'incurvation  des  veines,  dans 
d'autres  cas,  l'examen  ophthalmoscopique  ne  révéla  presque  rien,  si  ce 
n'est  un  pouls  veineux  très  accusé,  mais  nullement  pathognomonique. 
L'atrophie  incomplète,  sans  altérations  du  côté  des  vaisseaux,  a  été  aussi 
indiquée  (Leber). 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  constate  une  réduction  de  mobilité  dans 
toutes  les  directions,  mais  qui  s'accuse  surtout  pour  le  releveur  de  la  pau- 
pière et  pour  le  droit  externe.  Il  existe  dans  bien  des  cas  (comme  dans  notre 
troisième  observation)  une  paralysie  complète  du  droit  externe.  La  para- 
lysie isolée  de  Toculo-moteur  est  infiniment  moins  fréquente  ;  la  diplopie 
n'est  gênante  qu'au  début,  avant  que  la  paupière  se  soit  abaissée  inerte  sur 
la  cornée. 

La  vision  est,  dans  la  majorité  des  cas,  restée  intacte,  à  moins  que 
rexophthalmos  n'ait  donné  lieu  à  un  dessèchement  de  la  cornée  ou  à  des  pro- 
cessus ulcératifs,  par  défaut  d'innervation  et  de  protection.  Il  faut  ici  tenir 
compte  que  la  compression  que  subit  le  globe  oculaire,  projeté  en  avant  et 
retenu  à  la  fois  par  les  muscles,  donne  lieu  à  un  raccourcissement  de  l'axe 
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antéro-postérieur  qui  améliore  la  vision  des  myopes,  mais  augmente  une 
hypermétropie  préexistante,  ou  crée  une  hypermétropie,  simulant,  sans  sa 
correction  exacte,  une  amblyopie.  Néanmoins,  il  existe,  en  réalité,  des  cas 
oùlavisionest  réduite  à  la  perception  lumineuse,  ou  même  est  complètement 
abolie.  M.  Sattler  note,  sur  soixante-dix-sept  cas,  huit  avec  diminution 
notable,  neuf  avec  abolition  complète  de  la  vision. 

Il  va  sans  dire  que  la  sensibilité,  dans  les  diverses  branches  orbitaires  du 
trijumeau,  peut  être  plus  ou  moins  considérablement  atteinte,  lorsque 
l'exophlhalmie  est  poussée  à  un  très  haut  degré,  et  cela  concerne  aussi  par- 
ticulièrement les  nerfs  sensitifs  de  la  cornée;  de  même,  on  a  noté  la  dimi- 
nution de  l'ouïe  du  côté  malade  et  une  surdité  complète,  comme  chez  un  de 
nos  malades.  Cette  surdité  est  généralement  unilatérale. 

Les  plaintes  que  profèrent  les  malades  concernant  ordinairement  les  dou- 
leurs périorbitaires,  qui  s'accentuent  à  mesure  que  l'exophthalmie  augmente, 
sont  alors,  soit  intermittentes,  soit  continues,  et  peuvent  atteindre  un  très  haut 
degré  d'intensité.  Quelquefois,  elles  cessent  complètement,  pour  reprendre, 
après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  d'interruption,  avec  une  intensité 
très  grande,  et  s'accentuent,  lorsque  le  malade  repose  du  côté  atteint,  ou 
lorsqu'on  percute  le  voisinage  du  globe  oculaire  projeté.  Mais  ce  dont  se 
plaignent  ordinairement  davantage  encore  les  patients,  c'est  le  bruit  incessant 
de  bruissement,  de  souffle  qu'ils  entendent  continuellement  et  qui  les  privent 
souvent  de  sommeil.  Ainsi,  une  de  nos  malades  était  obligée,  pour  se  pro- 
curer quelque  sommeil,  de  se  faire  conduire  dans  les  rues  les  plus  bruyantes 
de  Paris,  où  le  bruit  de  sa  propre  voiture  et  celui  de  son  entourage  lui 
permettaient  de  se  procurer  quelque  sommeil.  Chez  elle,  ce  bruit  intolérable 
l'avait  poussée,  contre  notre  avis,  à  se  soumettre  à  une  opération  qui  lui 
fut  funeste,  parce  qu'elle  déclarait  que  la  vie,  dans  de  pareilles  condi- 
tions, lui  était  devenue  insupportable.  L'extrême  embonpoint  de  la  malade 
l'avait  aussi  privée  d'une  ressource  précieuse,  de  la  compression  efficace 
de  la  carotide,  qui,  en  pareil  cas',  fait  ordinairement  cesser  ce  bourdon- 
nement, qui  leur  rend  impossible  de  percevoir  des  sons  peu  intenses, 
celui  de  la  voix,  lorsqu'on  ne  l'élève  pas.  Au  commencement  du  mal,  ce 
bruit  simule  à  tel  point  le  son  d'une  machine  à  vapeur  en  mouvement, 
le  roulement  du  chemin  de  fer,  le  bruissement  d'une  grosse  mouche,  etc., 
qu'il  leur  faut  un  déplacement  d'un  endroit  à  un  autre  pour  se  convaincre 
qu'il  n'est  pas  en  réalité  extracrânien. 

On  comprend  que,  dans  de  telles  conditions,  la  vie  psychique  doit  forcé- 
ment en  souffrir,  que  les  malades  ne  sont  plus  bons  à  rien,  deviennent  apa- 
thiques et  portent  sur  leur  figure  l'empreinte  de  l'indifférence,  ou,  au  début, 
d'une  inquiétude  constante. 

Pour  ce  qui  concerne  Vétiologie  de  cette  maladie,  les  cas  se  subdivisent 
en  spontanés  et  traumatiques. 

Les  cas  spontanés  ou  idiopathiques  sont  presque  tous  instantanés.  Le 
malade  a  entendu  craquer  quelque  chose  dans  sa  tête.  Une  vive  douleur  est 
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quelquefois  ressentie  au  moment  où  il  se  produit  dans  la  tête  un  bruit, 
comme  un  fort  claquement  de  fouet,  ou  un  coup  de  revolver.  Générale- 
ment, on  observe  que  quelque  chose  s'est  disloqué  dans  la  tête  et  presque 
aussitôt  est  ressenti  le  susurrus,  qui  augmente  d'intensité  dans  les  heures  et 
jours  suivants.  Quoique  la  douleur  puisse  être  très  intense  tout  de  suite,  il 
est  rare  qu'elle  prive  le  malade  de  connaissance  (Juillard,  Gaz.  des  Hôp., 
p.  740,  1873)  ou  qu'elle  soit  suivie  de  vomissements.  L'exophthalmie  est 
précédée  d'un  gonflement  des  paupières,  d'un  léger  ptosis  avec  difficulté  de 
relever  la  paupière,  et  d'un  chémosis  plus  ou  moins  prononcé,  symptômes 
qui  peuvent  se  produire  déjà  peu  d'heures  après  le  craquement  ressenti  par 
le  malade,  et  qui  sont  suivis  de  tout  près  de  la  protrusion  du  globe  oculaire. 

Ce  qui  se  développe  en  dernier  lieu  et  peut  faire  même  défaut  entière- 
ment, c'est  la  tumeur  pulsatile  du  grand  angle.  On  a  exceptionnellement 
rencontré  des  cas  où  l'exophthalmie  s'eff'ectuait  avec  une  rapidité  extraor- 
dinaire, et  atteignait  tout  de  suite  un  très  fort  degré,  suivi  de  cécité  complète 
ou  presque  complète;  de  même  qu'on  a  observé  des  cas  rares,  où  les 
symptômes  susmentionnés  ont  fait  une"  évolution  extrêmement  lente  et  où 
le  moment  du  début  a  échappé  au  malade.  Ce  qui  ne  reste  pas  moins  carac- 
téristique, c'est  que,  dans  presque  tous  les  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  prodromes, 
des  maux  de  tête,  des  velléités  à  un  exophthalmos  transitoire,  qui  aient  pu 
avertir  d'un  état  aussi  grave.  Il  ne  faudra  pourtant  pas  oublier  qu'il  y  a  un 
certain  nombre  de  cas  où  la  gravité  ne  s'est  accentuée  qu'après  un  certain 
temps  écoulé,  et  où  l'exophthalmie  du  début  n'inquiétait  pas  beaucoup  le 
malade,  tout  en  étant  presque  instantanée. 

Quelles  causes  ont  été  trouvées  pour  ces  cas  idiopathiques,  qui  se  sont 
révélés  soit  avant,  soit  après  l'évolution  de  l'exophthalmie?  Ce  sont  principa- 
lement les  efl'orts  faits  pour  tousser,  en  se  relevant,  ayant  la  tête  baissée  et 
en  mettant  ou  en  retirant  des  chaussures,  en  ayant,  comme  dans  un  de  nos 
cas,  la  tête  fortement  congestionnée  pendant  une  promenade  en  hiver,  pen- 
dant un  assez  grand  froid,  etc.  Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  la  très 
grande  majorité  des  cas  spontanés  se  rapporte  aux  femmes. 

Sattler,  ayant  réuni  trente-deux  observations,  cite,  parmi  celles-ci,  vingt- 
trois  femmes.  De  ces  vingt-trois  femmes,  six  étaient  enceintes,  et,  chez  une 
septième,  le  mal  éclata  au  moment  des  douleurs.  Chez  toutes  ces  femmes,  le 
mal  débuta  d'une  façon  excessivement  brusque  et  acquit  un  très  haut  degré 
de  développement.  En  général,  les  femmes  se  plaignent  davantage  de  troubles 
circulatoires  (chez  trois,  affections  cardiaques),  tandis  que  la  plupart  des 
hommes  furent  atteints  de  leur  mal  au  milieu  d'une  santé  en  apparence 
parfaite. 

Pour  ce  qui  concerne  les  cas  traumatiques ,  l'instantanéité  n'est  pas 
observée  avec  autant  de  précision  que  pour  les  cas  spontanés,  mais  cela 
tient  à  ce  que  le  trauma,  qui  entraîne  l'évolution  de  l'exophthaimos  pulsa« 
tile,  est  ordinairement  tel  qu'il  détermine  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
Lorsque  les  blessés  s'en  relèvent,  après  une  perte  de  connaissance  plus  ou 
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moins  prolongée,  ils  ont  à  se  préoccuper  de  symptômes  encore  plus  graves 
que  ceux  qu'entraîne  leur  exophthalmos,  ou  les  symptômes  qu'il  produit  ne 
sont,  au  début,  pas  assez  intenses  pour  sortir  le  blessé  de  l'état  d'hébéte- 
ment, dans  lequel.l'ont  plongé  sa  chute  ou  les  coups  qu'il  a  subis. 

Sattler  (loc  cit  ,  p.  758),  qui  a,  avec  tant  de  soin,  collectionné  tous  les  cas  publiés 
iusqu'  n  1880,  trouie,  sur  58  observations  où  le  genre  de  blessures  a  ete  indique, 
ToLZ  sur  la  tète  d'une  assez  grande  hauteur,  2  cliutes  de  cheval,  t  de  voiture, 
1  ctute  d'un  matelot  sur  les  pieds,  6  chutes  dans  les  escaliers    1  d'une  échelle  a  la 
Luteir  de  î  mètre  (c'est  un  de  nos  malades;  notre  troisième  a  fait  également  une  chute 
d'une  Cha  se  Tdans  les  deux  cas,  la  tête  porta).  Chez  21  malades,  un  violmt  coup 
a^^t  été  donné  sur  la  tête,  soit  sur  le  sommet,  soit  sur  la  tempe  ou  la  région  orbi- 
tire  ou  enfin  dans  la  figure.  Le  coup  fut  porté  deux  fois  avec  le  poing,  deux  fois  avec 
un  ;bot  de  cheval,  une  fois  avec  la  barre  d'une  voile,  trois  fois  par  une  poutre  une 
Tis  par  un  mur  qu  s'écroula,  deux  fois  par  un  morceau  de  charbon  se  détachant  d  une 
m  ne  une  fTs  par  choc  dans  une  rencontre  de  trains.  Une  fois,  une  femme  se  heurta 
^on  i'e  ran'  è  d'une  porte,  une  fois  écrasement  par  un  omnibus,  deux  fois  serrement 
violent  de  la  tête  deux  foi  coups  dans  la  nuque.  Un  coup  direct  avec  un  parapluie  ou 
Tr  sol  oc  as ion^^^^^^^^^^^   fois  l'exophthalmos  (deux  fois  du  côté  atteint  par  le  coup,  une 
;t  du  côté  opposé).  Une  fois,  la  maladie  fut  déterminée  par  la  pénétration  de  grains 
de  nllh,  t  rés^par  la  bouche,  deux  fois  les  grains  de  plomb  pénétrèrent  dans  l'œil  gau  he 
et  fSsùivis  d'exopMhal^      droit.  Une  fois,  on  constata  une  pénétration  dune 
n  ouX  à  r  icoter  enfre  les  paupières;  une  autre  fois,  la  chute  ^'^^^^  ^"J^^'l^ 
m  pénLer  dans  l'orbite  du  côté  interne;  enfin,  dans  un  dernier  cas,  l'éclat  d  une  bou- 
teille d'eau  de  Seltz  détermina  la  maladie. 

Qu'il  s'a-isse  d'une  action  traumatique  indirecte  ou  directe,  dans  la  plu- 
part des  cas  la  violence  a  été  telle,  qu'elle  pouvait  aisément  expliquer  la  pro- 
duction  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  que,  du  reste,  les  autres  sym-- 
ptômes  laissaient  supposer.  Ainsi,  la  perle  de  connaissance  plus  ou  moms 
prolon-ée  est  signalée  dans  presque  toutes  ces  observations,  de  même  qu  un 
état  de^orpeur  et  de  somnolence  dans  lequel  reste  plus  ou  moins  longtemps 
le  blessé  et  qui  n'est  interrompu  que  par  des  accès  de  vomissements.  Un 
saignement  souvent  très  abondant  de  l'oreille  et  persistant  pendant  plusieurs 
jours  est  signalé  dans  beaucoup  de  cas,  de  même  que  des  saignements  de 
nez  et  l'écoulement  du  sang  par  la  bouche.  Très  rarement,  il  y  a  eu  écou- 
lement de  liquide  cérébro-spinal,  comme,  du  reste,  dans  les  cas  qui  ne  sont 
pas  suivis  de  mort,  pareil  écoulement  de  quelque  abondance  n  est  pas 
observé  II  ne  manque  pas  non  plus,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
suoillations  sanguines  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  si  caractéristiques 
pour  les  fractures  de  l'orbite  (voy.  p.  784),  et  rappelons  ici  qu'il  n'y  a  guère 
beaucoup  de  fractures  de  la  base  du  crâne  qui  laissent  les  parois  orbitaires 

intactes  • 

La  paralysie  d'autres  nerfs  crâniens,  en  particulier  du  facial,  paralysie 
plus  ou  moins  transitoire,  a  été  quelquefois  indiquée,  et  principalement  du 
côté  où  l'écoulement  sanguin  de  l'oreille  a  eu  lieu.  ,  u 

Si  nous  avons  dit  plus  haut  que  l'instantanéité  d'évolution  de  1  exoph- 
thalmos ne  se  révèle  pas  pour  les  blessés  aussi  promptement  que  cela  a  heu 
dans  les  cas  spontanés,  nous  ne  voulons  pas  dire  par  là,  qu'elle  ne  s  opère 
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pas  avec  une  assez  grande  promptitude,  quoique  toujours  moindre  que  celle 
des  cas  idiopatliiques.  Ce  sont  les  douleurs  du  côté  blessé  et  le  susurrus  qui 
attirent  l'attention  du  malade,  lorsqu'il  sort  de  sa  torpeur,  et  la  difficulté  de 
relever  la  paupière  supérieure  qui  frappe  l'entourage.  La  diplopie  dont  il 
se  plaint  est  due  à  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  droit  externe. 
Bien  plus  souvent  que  dans  les  eus  spontanés,  il  y  a  ici  trouble  et  perte  de 
la  vision  et  de  l'ouïe  du  côté  blessé. 

11  est  assez  rare  que  plusieurs  jours  se  passent  sans  que  le  blessé  com- 
mence à  se  plaindre  de  ces  symptômes;  mais,  en  général,  ce  n'est  que 
quelques  jours,  le  plus  tôt  vingt-quatre  lieures  après  le  traumatisme,  que 
l'exophthalmos  se  produit  pour  les  cas  d'action  indirecte.  En  cas  de  bles- 
sure directe,  les  choses  peuvent  se  passer  autrement,  mais  on  est  surpris  du 
temps  (deux  à  trois  semaines)  que  prend  quelquefois  l'exophtlialmos  à  se 
produire,  et  le  contraste  est  ici  frappant  avec  les  cas  spontanés.  Jamais, 
pour  ces  derniers,  une  confusion  avec  d'autres  maladies  de  l'orbite  n'est 
possible,  tandis  que  cette  évolution  est  si  lente,  qu'on  a  confondu  le  cas 
avec  des  abcès  orbitaires  et  tenté  d'évacuer  une  collection  de  pus  (|ui  ne  se 
trouvait  pas  dans  l'orbite  (Desormaux,  Schmid). 

S'il  se  produit  un  exoplithalmos  double,  ordinairement  la  formation  de  l'un 
suit  l'autre.  Il  est  encore  absolument  inusité  qu'il  arrive,  comme  dans  notre 
troisième  observation,  que  l'exophlbalmos  survienne  six  mois  sur  l'autre 
œil,  lorsque  le  premier  se  trouve  déjtà  en  voie  deguérison.  Seul  llarlan  men- 
tionne le  développement  de  l'exophthalmos  sur  le  second  œil,  deux  mois 
après  qu'il  s'était  développé  sur  le  premier. 

Ce  qui  se  produit  le  plus  tard  dans  les  cas  d'exophthalmos  traumatique, 
c'est  la  tumeur  pulsatile  du  grand  angle,  car,  si  ordinairement  tous  les  aulres 
symptômes  sont  devenus  manifestes  après  deux  mois,  la  tumeur  pulsatile 
médiate  n'évolue  ordinairement  que  trois  à  six  mois  après  le  traumatisme; 
très  sûrement,  on  a  déjà  vu  son  apparition  s'eifectuer  trois  à  quatre  semaines 
après  l'accident.  On  n'a  rarement  vu  évoluer  tout  le  cortège  des  symptômes 
que  plusieurs  mois  après  le  traumatisme,  de  façon  que,  seules,  les  paralysies 
musculaires  (sixième  paire)  avaient  paru  tout  d'abord,  et  qu'ensuite  le 
restant  des  symptômes  se  soit  présenté  comme  dans  un  cas  spontané,  ou 
même  tout  à  fait  insidieusement,  le  traumatisme  ayant  déjà  presque  été 
oublié. 

Il  faut  encore  noter,  pour  les  cas  traumatiques,  que  surtout,  pour  ce  qui 
concerne  les  saignements,  une  certaine  intermittence  peut  être  observée. 
Les  saignements  de  nez  peuvent  se  répéter  (Nélaton,  Hutchinson,  Hussey),  au 
point  de  mettre  la  vie  en  danger  et  nécessiter  une  prompte  intervention  chi- 
rurgicale. Ces  hémorrhagies  expliquent  aussi,  dans  quelques  cas,  l'accen- 
tuation subite  de  l'exophthalmos,  des  douleurs  et  l'apparition  de  phénomènes 
cérébraux. 

Nous  avons  eu  occasion,  chez  un  de  nos  malades,  de  suivre  pas  à  pas 
l'évolution  de  l'exophlbalmos  pulsatile,  d'abord  sur  l'œil  droit  amener  une 
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dilatation  notable  des  veines  de  la  racine  du  nez  et  du  front,  rétrograder 
ainsi  que  la  paralysie  complète  du  droit  externe,  sous  l'influence  de  la  com- 
pression de  la  carotide,  apparaître  alors  avec  une  égale  intensité  du  côté 
gauche,  six  mois  après,  rétrograder  ici  de  même  dans  l'espace  de  cinq  mois, 
mais  en  laissant  une  paralysie  complète  du  droit  externe  de  ce  côté,  avec 
surdité  complète  du  même  côté.  Une  giiérison  spontanée  a  aussi  été  obser- 
vée en  moins  de  temps  (trois  mois),  de  même  qu'on  ne  la  rencontre  qu'après 
quelques  années,  interrompue  par  plusieurs  récidives.  Cette  guérisona  aussi 
été  constatée,  mais  seulement  après  que  l'œil,  chassé  de  l'orbite,  avait 
abcédé  (De  Oettingen),  et,  avec  la  destruction  de  la  cornée,  une  élimination 
des  parties  antérieures  du  globe  oculaire,  ainsi  que  du  sac  conjonclival, 
s'était  produite  (Imblard),  ou  qu'une  violente  irido-choroïdite  avait  entraîné 
la  perte  de  l'œil  (Bitsch).  Même  lorsque  la  maladie  semblait  rétrograder 
sans  pareilles  complications,  on  l'a  vue  interrompue  par  la  mort,  survenue 
brusquement,  soit  au  début  (Gendrin,  Nélaton,  Hirschfeld,  Hutchinson), 
soit  après  deux  à  trois  ans  (Aubry,  Garron  du  Villards,  Hussey).  Le  danger 
de  mort  fut  quelquefois  annoncé  par  des  hémiplégies  ou  de  l'aphasie 
(Hutchinson). 

M.  Sattler  a, dans  sa  précieuse  monographie,  étudié  cette  intéressante  affec- 
tion, au  point  de  vue  du  sexe,  de  l'âge  et  de  sa  répartition  géographique,  et 
nous  donnons  les  résultats  de  ses  recherches,  basées  sur  cent  six  cas. 

Des  trente-deux  cas  idiopathiques,  concernant  vingt-trois  personnes  du 
sexe  féminin,  six  cas  seulement  se  rapportent  à  des  sujets  du  sexe  fort,  et 
encore  faut-il  observer  ici  qu'il  règne,  dans  quelques-unes  de  ces  dernières 
observations,  une  certaine  incertitude  sur  le  genre  de  sexe.  Pour  3  cas  le 
sexe  n'est  pas  indiqué. 

Pour  ce  qui  concerne  la  répartition  comme  âge,  10  avaient  de  vingt  à 
trente  ans  (dont  4  hommes  et  3  femmes,  3  sans  indication  de  sexe);  5  de 
trente  à  quarante  ans  (4  femmes  et  1  homme);  10  de  quarante  à  cinquante 
ans  (9  femmes  et  1  homme);  1  femme  de  cinquante  à  soixante  ans  et  7  de 
soixante  à  soixante-dix  ans  (2  femmes  et  5  hommes). 

Au  point  de  vue  du  siège,  la  répartition  des  cas  idiopathiques  se  présentait 
de  la  manière  suivante  :  11  cas  d'exophthalmos  droits,  16  gauches,  2  bila- 
téraux et  3  sans  indication  du  côté. 

Gomme  distribution  géographique,  11  des  cas  furent  observés  en  Angle- 
terre et  en  Écosse  (8  femmes,  3  hommes);  le  même  nombre  en  France 
(7  femmes,  2  hommes  et  2  sans  indication  de  sexe)  ;  les  autres  cas  se  répar- 
tissent pour  l'Amérique  du  Nord  (4  cas),  rAllemagne  (2  cas),  la  Suisse 
(1  femme)  et  la  Russie  (1  femme).  G'est  donc  l'Angleterre  et  la  France  qui 
ont  fourni,  jusqu'à  présent,  le  plus  grand  contingent  d'observations  de  cas 
spontanés. 

Pour  les  59  cas  traumatiques,  44  concernent  le  sexe  masculin,  13  seule- 
ment le  sexe  féminin  (et  2  sans  indication  de  sexe).  La  répartition  comme 
âge  est  : 
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De   5  à  15  ans              1  garçon,  2  filles....    Somme:  3  cas. 

—  15  à  20  ans              3  hommes,  1  fille   —  4  — 

—  20  à  30  ans   18      —            —  _  18  — 

—  30  à  40  ans..  .  .  10      —  3  femmes.  —  13  — 

—  40  à  50  ans               8      —  4     —  _  12  — 

—  50  à  60  ans               1       —  1     _  ._  2  _ 

—  70  à  80  ans   1     _  _  |  _ 


Chez  3  hommes  et  1  femme,  l'âge  ne  se  trouve  pas  indique  ;  quant  au  siège' 
de  l'affection,  il  était  19  fois  à  droite,  32  fois  à  gauche  et  4  fois  des  deux 
côtés  à  la  fois  ;  pour  4  cas,  le  siège  a  été  négligé  d'être  indiqué. 

La  répartition  géographique  des  cas  est  la  suivante  :  l'Angleterre  tient 
avec  19  cas  (15  hommes,  4  femmes)  la  tête;  suit  l'Amérique  du  Nord  avec 
12  cas  (9  femmes,  2  hommes  et  1  cas  sans  précision  du  sexe);  l'Allemagne 
avec  11  cas  (9  hommes,  2  femmes);  la  France,  10  cas  (6  hommes,  3  femmes 
et  1  cas  non  précisé)  ;  les  8  autres  cas  sont  répartis  :  pour  la  Russie 
(3  hommes),  la  Suisse  (1  homme  et  1  femme),  la  Norwège  (2  hommes), 
l'Italie  1  homme). 

11  y  a  donc,  en  comparant  ces  chiffres,  d'abord  à  noter  la  prépondérance 
marquée  du  sexe  faible  pour  révolution  spontanée  de  l'exophthalmos  pul- 
satile,  et,  comme  évidemment  l'affection  dépend  ici  d'une  altération  morbide 
des  parois  vasculaires,  elle  démontre  une  grande  disposition  du  sexe  féminin- 
à  pareilles  altérations  dans  le  domaine  de  la  carotide  interne,  à  travers  le 
canal  carotidien  et  le  sinus  caverneux  (Sattler).  Ce  fait  devrait  surprendre, 
en  considérant  que,  dans  la  statistique  des  anévrysmes  en  général,  le  sexe 
fort  prédomine  d'une  façon  extraordinaire  (7/8  des  cas  lui  reviennent  d'après 
une  statistique  de  551  cas,  d'après  Crisp)  ;  d'après  Guthrie,  il  ne  se  rencon- 
trerait que  1  casd'anévfvsme  sur  20  à  30  observés  chez  les  hommes.  La  vraie 
proportion  parait  être,  pour  les  hommes,  de  80  pour  100;  mais  il  s'agit  ici 
essentiellement  d'anévrysmes  des  extrémités,  produits  par  des  efforts,  et 
lorsqu'on  compulse  seulement  les  cas  d'anévrysmes  de  la  carotide,  on  voit 
qu'il  y  a  une  répartition  égale  entre  hommes  et  femmes.  Néanmoins,  en 
prenant  en  considération  que  ce  ne  sont  pas  des  anévrysmes,  comme  l'exposé 
ultérieur  de  l'anatomie  pathologique  le  démontrera,  qui  produisent  l'exo- 
phthalmie  pulsatile,  et  qu'elle  est  due  à  de  l'endartérite  ou  mésartérite  chro- 
nique ,  on  doit  pourtant  être  surpris  du  résultat  de  cette  statistique,  parce  que 
l'on  sait  que  les  hommes  sont  plus  sujets  à  l'endartérite  chronique  (Sattler). 

La  compulsion  des  cas,  par  M.  Sattler,  montre,  en  outre,  que  la  plu- 
part des  cas  idiopathiques  se  présentent  entre  trente  et  cinquante  ans 
(51,72  pour  100),  ce  qui  concorde  assez  avec  la  proportion  comme  réparti- 
tion par  âge  pour  les  anévrysmes  en  général  (59,34  pour  100,  Crisp).  Une 
sensible  différence  se  montre  pourtant  après  soixante  ans,  où  Ton  ne  note 
plus  que  5  pour  100  pour  les  anévrysmes  ordinaires  (Crisp),  tandis  que 
la  statistique  de  l'exophthalmos  pulsatile  spontané  en  présente  encore 
!24,17  pour  100,  ce  qui  explique  que  la  cause  essentielle  pour  la  production 
des  anévrysmes  ordinaires,  les  efforts,  diminue  sensiblement,  tandis  que 
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celle  pour  l'exophlbalmos  pulsalile,  l'endartérite,  augmente  après  soixante 
ans,  et  que  les  femmes  monlrenl  une  plus  grande  longévité. 

En  eénéral  l'Angleterre  est  favorisée  pour  ce  qui  concerne  les  affections 
anévrysmales ;  rien  d'étonnant  donc  qu'aussi  ici  elle  ne  se  trouve  en  tête; 
mais  la  France  ne  jouit  pas  de  ce  triste  privilège,  et,  si  Ion  voit  quelle 
occupe  dans  la  répartition  des  cas  une  place  si  importante,  on  doit  a  notre 
avis,  s'expliquer  que  l'on  aime  mieux  que  dans  tout  autre  pays  puoher  chez 
nous  des  cas  qui  frappent  l'imagination,  et  que,  dans  beaucoup  de  pays 
avoisinants,  des  cas  restent  non  publiés. 

La  prépondérance  des  hommes  pour  les  cas  traumattques  surprendra 
d'autant  moins  que  le  chiffre  de  74,57  se  rapproche  sensiblement  de  ce  u, 
donné  pour  les  anévrvsmes  en  général,  produits  par  efforts,  qui  chez  es 
hommes,  est  de  78,4  pour  100  (80  pour  100).  Rien  de  surprenant  non  plus 
que  c'est  entre  vingt  et  cinquante  ans  que  la  proportion  numérique  est  la 
plus  élevée  (75,44  pour  100),  âge  où  l'on  est  le  plus  exposé  aux  accidents. 

Nous  laissons  la  parole  à  M.  Salller,  pour  ce  qui  concerne  son  grand  tableau 
de  106  cas,  qui  lui  a  servi  pour  sa  statistique,  et|que  l'espace  consacre  à 
notre  monographie  nous  empêche  de  reproduire.  «  Du  chiffre  assez  impor- 
tant de  106  cas  d'exophthalmos  pulsalile,  que  nous  avons  réuni  dans  le  tableau 
suivant,  on  pourrait  peut-être  recevoir  l'impression,  comme  si  1  affec- 
tion en  question  ne  serait  pas  si  rare.  Rien  ne  serait  moins  exact;  ce  chiffre 
en  apparence  si  élevé  a  pu  être  réuni  par  la  collection  de  tous  les  cas  acces- 
sibles, pendant  un  laps  de  temps  de  plus  de  soixante-dix  ans,  et,  en  outre  il 
faut  prendre  en  considération  que,  vu  la  particularité  et  l'interet  de  cette 
affection,  bien  moins  de  cas  restent  non  publiés,  tombent  dans  1  oubli,  que 
cela  serait  probablement  le  fait  pour  une  autre  affection.  Cette  maladie  est  en 
réalité  excessivement  rare  (1),  et  un  nombre  non  insignifiant  de  chirurgiens 
et  d'oculistes  expérimentés  n'en  ont,  dans  une  pratique  qui  comprenait  plu- 
sieurs dizaines  d'années,  pas  observé  un  seul.  Si  quelques  collègues,  comme 
Nunelev,  Nélaton,  de  Wecker,  Nieden,  de  Rolhmund,  Morton,  ont  eu  a  pré- 
senter plusieurs  cas,  cela  doit  être  attribué  à  un  hasard  particulièrement 

favorable.  »  j  u  r.c 

En  réalité,  nous  avons  été  favorisé  tout  particulièrement,  car,  en  dehors 
des  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  et  dont  la  troisième  est  pos- 
térieure aux  laborieuses  recherches  de  Sattler,  nous  avons  pu  observer  avec 
Passavant  son  intéressant  cas,  où  ce  chirurgien  procéda  à  la  resection  de  la 
paroi  externe  de  l'orbite,  et  celui  de  Desormaux,  où  l'on  fit  des  injections 

de  perchlorure  de  fer.  ,  u  , 

Ontrouve,à  la  fin  de  cet  article,  la  réunion  de  tous  les  cas  d  exophthalmos 

(1  )  On  ne  saurait  néanmoins  pas  lire  sans  étonnemcnt  que  le  rapport  de  M.  Le  Fort,  en  pré- 
sentant une  jeune  fille  atteinte  d'exophthalmos  pulsatile  droit,  ««j^.f  ^"^^^/^/^^^^J^^ 
de  chevalet  Qu'une  ligature  des  deux  carotides  ne  ^^"éritpascomplctement  se  ein  ne  a  ns^^ 
c(  Quatre  cas  semblables  existent  dans  la  science,  deux  appartiennent  a  Nela  on,  un  auue  a 
îiSeld  et  un  à  Velpeau  »  (Séance  du  13  nov.  1888).  Voilà  les  académiciens  bien  renseignes. 
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publiés  jusqu'à  présent;  ayant  compliqué  le  tableau  de  M.  Sattler,  nous  nous 
contentons  ici  de  résumer  les  trois  observations  qui  nous  sont  propres.  La 
publication  de  la  dernière  a  été  conservée  pour  celle  monoi,^rapbie.  Nous  fai- 
sons précéder  nos  observations  de  celle  de  Passavant  (de  Fraiicfort-sur-le- 
Mein)  et  de  celle  de  Desormaux,  que  nous  avons  nous-méme  suivies,  obser- 
vations particulièrement  intéressantes,  ainsi  que  de  celles  de  Nélaton,  Gur- 
din,  Hulke,  Aubry,  Lenoir,  qui  seront  exposées  dans  la  partie  de  cet  article 
concernant  l'anatomie  pathologique. 

Dans  l'observation  de  Passavant,  il  s'agissait  d'une  petite  fille  qui  avait  reçu 
en  plein  visage  un  tricot  lancé  par  sa  sœur,  dans  un  mouvement  de  colère. 
L'une  des  aiguilles  avait  pénétré  du  côté  externe  entre  les  paupières,  mais  avait 
été  aussitôt  retirée.  Peu  de  temps  après,  il  survint  une  exoplitlialmie  de 
6  millimètres,  avec  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  anévrysmale. 

.Cette  observation  offre  un  intérôl  tout  particulier,  puisqu'on  tenta  de  lier  directe- 
ment la  tumeur  anévrysmale  dans  l'orbite.  Gomme  l'œil  était  proéminent,  fortement 
porté  en  dedans  et  avait  perdu  toute  mobilité  en  dehors,  on  supposa  qu'il  s'agissait  d'un 
anévrysmc  de  l'artère  lacrymale  et  l'on  essaya  d'arriver  directement  sur  l'anévrysmc  eu 
réséquant  une  partie  de  la  paroi  externe  de  l'orbite.  M.  Passavant  exécuta  cette  opéra- 
tion en  présence  de  plusieurs  confrères,  le  4  mai  1860.  Il  incisa  la  commissure  externe 
dans  une  longueur  de  1  pouce  1/2,  et,  après  avoir  sectionné  toutes  les  parties  molles  et 
l'aponévrose  temporale,  il  disséqua  avec  soin  le  périoste.  Pour  faciliter  les  manœuvres, 
une  seconde  section  fut  pratiquée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  les  extrémités 
antérieures  des  sections  se  correspondaient.  On  réséqua  ensuite  dans  l'os  une  portion 
cunéiforme  assez  large  pour  permclire  au  doigt  de  pénétrer  sans  difficulté  derrière  le 
globe  de  l'œil;  puis  on  enleva  une  partie  du  tissu  graisseux  rétro-bulbaire  et  l'on  attira 
aussi  fortement  que  possible  l'œil  en  dedans,  au  moyen  d'un  petit  crochet  à  strabisme 
glissé  sous  le  tendon  du  droit  externe.  Voici  les  détails  que  notre  honoré  confrère  nous 
a  communiqués  au  sujet  de  l'exploration  de  l'orbite:  «  L'espoir  que  nous  avions  de  trouver 
un  anévrysme  de  l'artère  lacrymale  à  côté  de  l'œil  et  à  une  certaine  distance  en  arrière 
de  cet  organe  fut  malheureusement  déçu;  car  ce  n'était  pas  en  ce  |)oint,  mais  bien  vers 
le  sommet  de  l'orbite,  que  siégeait  l'anévrysme,  et  la  pointe  du  doigt  dépassant  le  nerf 
optique  senlait  à  son  côté  interne,  et  très  profondément,  les  pulsations  de  la  poche  ané- 
vrysmale. La  déviation  de  l'œil  en  dedans  et  l'abolition  complète  des  mouvements  en 
dehors  n'étaient  pas  le  résultat  d'une  pression  directe  :  elles  dépendaient,  soit  d'une 
déchirure,  soit  d'une  paralysie  du  muscle  droit  externe.  L'anévrysme  provenait  non  de 
l'artère  lacrymale,  mais  de  l'artère  ophthalmique.  Les  tentatives  qui  furent  faites  pour 
lier  un  pareil  anévrysme,  situé  au  sommet  de  l'orbite,  devaient  nécessairement  rencon- 
trer des  difficultés  d'autant  plus  grandes  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  anévrysme  vrai, 
mais  d'un  anévrysme  diffus,  dont  les  parois  s'étaient  formées  aux  dépens  du  tissu  cel- 
lulo-graisseux  déplacé.»  On  tenta  vainement,  à  deux  reprises,  de  lier  l'anévrysme,  et 
de  peur  de  le  léser,  on  renonça  à  ces  tentatives.  La  réunion  de  la  plaie  fut  pratiquée  de 
manière  à  comprendre  le  périoste,  et  on  laissa  à  sa  partie  postérieure  une  boutonnière 
destinée  à  l'écoulement  des  liquides.  Il  survint  une  tuméfaction  notable  des  paupières 
et  de  la  joue  :  un  abcès,  qui  s'était  formé  dans  cette  dernière,  fut  ouvert  vers  le  rebord 
du  maxillaire  inférieur  et  la  petite  malade  quitta  la  clinique  le  23,  «  J'ai,  dit  M.  Passa- 
vant, revu  plus  tard  cette  enfant  :  la  plaie  s'est  cicatrisée  sans  difformité  ;  la  crainte  que 
nous  avions  d'une  rupture  de  l'anévrysme  ne  s'est  heureusement  pas  réalisée,  et  la  ma- 
iade  est  dans  le  même  état  qu'avant  l'opération.  » 

Le  cas  observé  dans  !e  service  de  M.  Desormaux  a  été  publié  sous  le  nom 
d'anévrysme  cirsoïde  dans  la  thèse  de  M.  Laburthe  (Paris,  1867). 

Louis  Floquet,  âgé  de  trente-trois  ans,  reçoit  le  2  février  1867,  sur  la  région  tem- 
porale gauche ,  une  énorme  caisse  qui  le  jette  sur  une  grue  de  fer,  contre  laquelle 
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vient  frapper  la  région  temporale  droite.  Aussitôt  le  sang  coule  à  flots  de  la  narine  et 
de  l'oreille  droite  ;  les  yeux  chassés  de  l'orbite  pendent  sur  les  joues.;  plaie  insignifiante 
à  la  région  temporale.  A  son  entrée  à  l'hôpital  Necker,  on  constate  que  l'œil  droit 
est  à   moitié  vidé.    L'humeur  vitrée  est  presque  entièrement  expulsée,  et  le  cristal- 
lin se  présente  à  l'ouverture  de  la  plaie  sclérotico-cornéenne,  qui  est  très  large.  L'œil 
gauche  ne  présente  pas  de  lésions  graves.  On  opère  la  réduction,  on  fait  un  traitement 
antiphlogistique,  et,  le  20  février,  Floquet  sort  de  l'hôpital  :  l'œil  droit  est  entièrement 
perdu,  l'œil  gauche  fait  légèrement  saillie,  et  la  vision  y  est  un  peu  aflFaiblie.  Le  6  jan- 
vier suivant,  Floquet  revient  à  l'hôpital  et  présente  à  gauche  tous  les  signes  d'un  phleg- 
mon de  l'orbite,  mais  un  coup  de  bistouri  n'a  donné  issue  qu'à  un  peu  de  sang  et  de 
sérosité.  Le  18  janvier,  le  gonflement  périorbitaire  ayant  disparu,  on  s'aperçoit  de  la 
présence  d'une  tumeur  grosse  comme  une  aveline,  siégeant  près  de  la  moitié  interne 
et  supérieure  de  l'arcade  orbitaire  et  s'étendant  profondément  en  bas.  Le  malade,  au 
moment  où  il  était  sorti  de  l'hôpital,  l'avait  déjà  remarquée  et  elle  avait  alors  le  volume 
d'un  petit  pois.  Il  avait  vu  également  un  vaisseau  sinueux  qui,  partant  de  cette  tumeur, 
remontait  vers  le  front  pour  se  perdre  dans  les  téguments.  Le  vaisseau,  qui  présente  tous 
les  caractères  d'une  artère,  a  le  volume  d'une  plume  d'oie,  et  est  en  communication  avec 
plusieurs  autres  vaisseaux  moins  volumineux.  La  tumeur  offre  des  pulsations  isochrones 
au  pouls  radial,  un  mouvement  d'expansion  très  prononcé,  et  l'on  y  entend  un  bruit  de 
souffle  intermittent.  L'œil  gauche  exécute  des  mouvements  de  projection  en  avant  en 
rapport  avec  les  battements  du  pouls.  La  tumeur  donne  tout  à  fait  la  sensation  d'un  ané- 
vrysme  cirsoïde  ou  varice  artérielle.  Le  20  février,  injection  de  huit  gouttes  de  perchlo- 
ruVe  de  fer;  la  compression  est  faite  sur  les  artères  autour  de  la  tumeur  et  maintenue 
dix  minutes  après  l'injection.  Immédiatement  la  branche  artérielle  signalée  plus  haut 
s'affaisse  et  n'offre  plus  de  battements  ;  ils  s'affaiblissent  dans  la  tumeur  ainsi  que  le 
bruit  de  souffle.  La  moitié  interne  de  la  tumeur  s'indure,  la  moitié  externe  n'est  que 
peu  modifiée.  Le  26  février,  MM.  de  Wccker  et  Desormaux  trouvent  une  dilatation'consi- 
dérable  des  veines  rétiniennes,  les  contours  de  la  papille  sont  mal  délimités,  la  rétine 
est  œdématiée.  Le  7  mars,  MM.  de  Wecker,  Perrin  et  Desormaux  font  un  nouvel  examen. 
L'emplacement  exact  de  la  papille  n'est  indiqué  que  par  le  point  d'émergence  des  vais- 
seaux ;  elle  est  paie,  d'un  blanc  jaunâtre;  les  vaisseaux  décrivent,  à  partir  du  centre, 
une  inflexion  descendante  sur  laquelle  M.  de  Wecker  s'appuie  pour  admettre  une  hyper- 
trophie du  tissu  cellulaire  de  la  papille  œdématiée;  les  veines  sont  très  dilatées;  l'une 
surtout,  qui  remonte  à  la  partie  supérieure  de  la  rétine,  offre  des  dimensions  considé- 
rables. Les  artères  paraissent  saines.   A  la  partie  inférieure  de  la  papille,  il  y  a  deux 
ou  trois  petits  foyers  hémorrhagiques.  Le  9  mars,  deuxième  injection  de  douze  gouttes 
de  perchlorure  de  fer,  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  accident.  Le  13  mai,  le  malade  sort 
la  tumeur  avait  beaucoup  diminué,  plus  d'exophthalmic,  plus  de  souffle.  Trois  mois  après, 
■  il  restait  une  petite  induration  au  niveau  de  la  tumeur;  la  vue  était  presque  normale. 

La  première  observation  qui  nous  est  personnelle  fut  communiquée  au 
congrès  de  Heidelberg,  en  1868. 

M"""  s...,  âgée  de  soixante-trois  ans,  d'une  constitution  robuste,  raconte  qu'au  retour 
d'une  promenade  en  voiture  découverte,  elle  éprouva  tout  à  coup  un  fort  bourdonne- 
ment dans  l'oreille  gauche;  elle  se  sentit  très  faible,  fut  prise  de  frissons  et  d'une  vio- 
lente céphalalgie,  et  fut  forcée  de  se  coucher.  Le  lendemain,  elle  était  atteinte  d'une 
chute  de  la  paupière  supérieure,  et  le  médecin  de  la  maison  reconnut  une  paralysie 
absolue  de  l'oculo-moteur.  Il  prescrivit  une  médication  légèrement  purgative.  Au  bout 
d'un  mois,  les  symptômes  de  paralysie  de  l'œil  gauche  diminuèrent.  Le  docteur  Vigla 
fut  appelé  en  consultation,  et,  de  concert  avec  le  médecin  traitant,  il  ordonna  l'applica- 
tion de  huit  sangsues  sur  la  tempe  gauche.  On  eut  beaucoup  de  peine  à  arrêter  l'écoule- 
ment du  sang. 

C'est  à  cette  époque  que  la  malade  fait  remonter  la  dilatation  des  vaisseaux  du  front 
et  des  tempes.  Sa  santé  a  toujours  été  fort  bonne;  seulement,  elle  souffre  de  varices  aux 
extrémités  inférieures,  pour  lesquelles  Jobert  de  Lamballe,  il  y  a  trente  ans,  lui  a  con- 
seillé une  opération  qu'elle  a  refusée.  Elle  attribue  la  cause  de  son  mal  à  l'avulsion 
d'une  dent  qui  lui  a  occasionné  un  fort  ébranlement  dans  toute  la  tête.  Je  vis  la  malade 
pour  la  première  fois  le  4  avril  1868;  elle  présentait  tous  les  caractères  d'une  para- 
lysie incomplète  de  l'oculo-moteur  gauche.  Comme  la  protrusion  de  l'œil  est  un  sym- 
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ptôme  fort  ordinaire  en  pareil  cas,  et  connnie  la  malade  ne  me  disait  rien  de  ses  bour- 
donnements d'oreille  et  qu'elle  ne  me  parla  que  du  refroidissement  qu'elle  avait 
éprouvé  pendant  sa  promenade  en  voiture,  je  crus  avoir  affaire  à  une  simple  paralysie 
rhumatismale;  mais,  troisjours  après,  j'examinai  l'œil  à  l'ophthalmoscope,  afin  de  m'as- 
surer,  si  l'état  de  la  papille  optique  ne  m'apprendrait  rien  sur  la  nature  de  la  paralysie. 
Quel  ne  fut  pas  mon  étonncment  en  constatant  une  dilatation  considérable  de  la  veine 
centrale!  J'examinai  alors  les  vaisseaux  externes  de  l'œil,  ceux  des  paupières  et  du  front, 
et  je  les  trouvai  fortement  dilatés.  L'un  d'eux  surtout,  qui  longeait  le  rebord  interne  et 
supérieur  de  l'orbite  et  parcourait  le  front,  attira  plus  particulièrement  mon  attention. 
En  appliquant  le  doigt  sur  ce  vaisseau,  je  perçus  un  frémissement  très  sensible  ;  l'aus- 
cultation me  fit  entendre  un  bruit  de  sifflement  intense,  synchrone  avec  la  systole,  lorsque 
le  stéthoscope  était  placé  sur  la  paupière  supérieure  de  l'œil  gauche.  L'examen  du  cœur 
ne  fit  découvrir  qu'une  légère  dilatation  du  ventricule  gauche.  Ce  n'est  qu'alors  que 
j'appris  de  la  malade,  qu'elle  entendait  des  bruits  dans  la  tète  et  que  de  temps  en  temps 
elle  souffrait  de  battements  de  cœur.  Je  prescrivis  une  médication  dérivative  ;  la  diplopic 
fut  corrigée  par  des  verres  appropriés.  Je  revis  souvent  la  malade.  Voici  quelle  a  été,  pen- 
dant tout  le  temps  que  je  l'eus  en  traitement,  la  marche  de  l'affection.  Vers  le  milieu 
d'avril,  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil  augmente  sensiblement;  le  droit  externe  et  le 
grand  oblique    sont  atteints;  la  protrusion  du  bulbe  dépasse  3  à  4  millimètres;  on 
constate  l'abolition  du  mouvement  d'élévation  de  l'œil.  Le  calibre  des  vaisseaux  qui 
parcourent  le  rebord  interne  de  l'orbite  et  le  front  atteint  l'épaisseur  du  petit  doigt.  Le 
frémissement  se  perçoit  à  une  distance  de  plus  de  1  centimètre  du  vaisseau.  La  conjonc- 
tive bulbaire  est  parcourue  de  vaisseaux  fortement  dilatés.  Le  mois  de  mai  se  passe 
pissez  bien;  seulement,  la  malade  se  plaint  de  bourdonnements  dans  le  côté  droit  de  la 
lêLe.  L'œil  droit  présente  aussi  une  dilatation  de  ses  vaisseaux  externes  ainsi  que  de  la 
veine  centrale  de  la  rétine.  Vers  la  fin  de  mai,  on  remarque  de  légères  pulsations  à  l'œil 
gauche.  La  papille,  examinée  à  l'image  renversée,  paraît  soumise  à  un  mouvement  ryth- 
mique de  dehors  en  dedans,  isochrone  à  la  systole  ventriculaire.  Au  commencement  de 
juin  apparaissent  quelques  phénomènes  inquiétants  qui  indiquent  un  état  de  compression 
des  organes  encéphaliques.  La  sensibilité  de  toute  la  moitié  droite  du  corps  est  éteinte 
et  la  malade  accuse  des  fourmillements  aux  extrémités.  Le  bruissement  d'oreille  est 
continuel  et  prive  la  malade  de  sommeil  ;  elle  ne  sait  plus  dormir  qu'en  voiture,  quand 
le  bruit  des  roues  est  plus  fort  que  celui  qu'elle  ressent  dans  la  tète.  Elle  accuse  une 
diminution  de  la  vision  à  gauche,  qui  descend  rapidement  de  1/3  à  1/iO.  Les  contours 
de  la  papille  (image  renversée)  sont  complètement  effacés  ;  toute  la  moitié  interne  pré- 
sente une  coloration  rouge,  qu'à  l'aide  d'un  verre  convexe  (+  4)  on  reconnaît  être  duc 
à  un  réseau  capillaire  très  fin,  de  nouvelle  formation.  Les  veines  sont  énormément  dila- 
tées, elles  atteignent  le  triple  de  leur  calibre  normal  ;  les  artères  sont  pâles  et  amincies; 
près  la  papille  se  trouvent  deux  taches  apoplectiques.  Le  "20  juin,  la  rougeur  a  envahi 
toute  la  papille  qui,  en  même  temps,  est  un  peu  œdématiée  ;  trois  nouveaux  épanche- 
ments  sanguins  se  sont  produits  au  voisinage  de  la  papille  optique,  le  long  des  veines. 
Considérant  que  la  situation  de  ma  malade  devenait  de  jour  en  jour  plus  pénible,  je 
fis  la  compression  digitale  de  la  carotide  primitive  gauche,  ce  qui  arrêta  momentané- 
ment les  battements  et  le  bourdonnement.  Malheureusement,  l'excessif  embonpoint 'de 
la  malade  ne  me  permet  pas  d'appliquer  à  demeure  le  compresseur  de  Liier.  De  guerre 
lasse,  et  désespérant  d'obtenir  la  guérison  par  des  [moyens  faciles,        S...  se  décida 
à  se  laisser  faire  la  ligature  de  la  carotide,  qui  fut  pratiquée,  le  20  juin,  par  M.  le  pro- 
fesseur Richet;  les  bruits  cessèrent  complètement;  seulement,  à  l'auscultation,  on  en- 
tendit encore  un  léger  souffle.  Trois  heures  après  l'opération,  la  malade  fut  frappée  de 
paralysie  du  côté  droit  et  tomba  dans  un  état  comateux  qui  devint  de  plus  en  plus 
profond.  La  mort  arriva  cinquante-deux  heures  après  l'opération.  L'autopsie  fut  faite 
vingt-six  heures  plus  tard.  L'œil  gauche  était  rentré  profondément  dans  l'orbite  et  l'on 
ne  distinguait  plus  de  distension  d'aucun  des  vaisseaux  du  bulbe,  des  paupières  ou  du 
front.  L'artère  ophthalmique  était  légèrement  distendue  et  ses  parois  un  peu  amincies;  la 
veine  était  fortement  élargie.  M.  Cornil  examina  les  organes  contenus  dans  les  deux 
orbites.  Voici  ce  qu'il  eut  la  complaisance  de  m'écrire  concernant  cet  examen  : 
«  La  veine  ophthalmique  gauche  mesure,  à  son  entrée  dans  l'orbite,  10  millimètres  de 
diamètre  et  à  l'endroit  où  elle  se  divise  pour  la  première  fois  7  millimètres;  son  pre- 
mier rameau  a  un  calibre  de  5  millimètres  et  le  second  de  8.  La  veine  ophthalmique 
droite  offre  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  que  celle  de  gauche.  Lorsque,  après  dissec- 
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lion  on  incise  ces  veines  dans  le  sens  de  la  longueur,  on  reconnaît  que  la  tunique 
interne  est  considérabicmont  épaissie  et  qu'elle  contient  un  grand  nombre  de  jeunes 
cellules  à  novau  ovoïde;  on  constate,  par  conséquent,  les  signes  d  une  prolifération  1res 
active  des  éléments  cellulaires  de  la  tunique  interne.  La  tunique  moyenne  est  presque 
exclusivement  formée  de  faisceaux  musculaires.  La  tunique  externe  est  hypertrophiée; 
on  V  trouve  des  fibres  musculaires  lisses.  La  membrane  i.iterne  ne  présente  aucun  signe 
de  défifénérescence  athéromateuse,  très  prononcée  do  la  tunique  interne.  La  lésion  ana- 
tomique  essentielle  consistait  dans  une  dilatation  extraordinaire  de  la  veine  ophthalmique 
avec  inflammation  de  fa  tunique  interne.)) 

La  seconde  observation  qui  nous  est  propre  a  été  aussi  présentée  au  même 
congrès  de  Heidelberg,  en  1868. 

Maudin  (François),  âgé  de  trente-un  ans,  ayant  toutes  les  apparences  d'une  constitution 
robuste,  se  présente  à  ma  clinique  le  28  juillet  1868.  il  rapporte  que,  le  18  avril,  il  tomba 
d'une  échelle  et  se  fit  une  plaie  de  3  centimètres,  intéressant  les  téguments  de  la  région 
sourcilière  et  le  rebord  orbitaire  supérieur  droit.  Il  resta  un  quart  d'heure  sans  con- 
naissance. La  plaie  fut  réunie  et,  qmnze  jours  après,  le  malade  retourna  a  son  travail 
Le  malade  nous  apprend  aussi  qu'après  son  accident  l'œil  avait  ete  très  tuméfie  et  qu  il 
ne  put  l'ouvrir  que  le  septième  ou  huitième  jour.  La  faculté  visuelle  avait  ete  tmi- 
blée  et  s'était  incomplètement  rétablie.  Voici  quel  est  l'état  du  patient  a  son  entrée 
à  la  cUnique  :  l'œil  droit  proémine  fortement  dans  la  direction  de  1  axe  oculaire.  La 
paupière  supérieure,  rouge  et  tuméfiée,  forme  un  épais  repli  au-dessus  du  cartilage  tarse, 
qu  ge'ne  beaucoup  le  mouvement  d'élévalion  de  la  paupière.  Le  mouvemen  de  rotation 
du  bulbe  sur  son  axe  transversal  s'exécute  encore  assez  facilement,  mais  celui  d  adduc^ 
lion  est  très  borné  et  celui  d'abduction  complètement  aboh.  Les  vaisseaux  externes 
de  l'œil  sont  très  distendus.  Au  niveau  du  ligament  palpébral  interne,  mais  la  seule- 
ment la  pulpe  du  doigt  perçoit  un  fort  frémissement,  une  pulsation  qui  est  en  synchro- 
ni  me  ave   la  svstole%ardiaque.  Dès  que  le  doigt  a  quitté  le  ligament  palpébral,  a 
queTque  profond  ur  qu'on  finlroduise  sous  le  rebord  de  l'orbite,  on  ne  sent  plus  aucun 
Ta  temerft.  L'oreille;  appliquée  sur  la  région  palpébrale,  entend  un  bruit  de  souffle 
ntermiUent  isochrone  aux  battements  artériels  et  surtout  très  distinct  au  voisinage  de 
l  anT  interne  de  l'œil.  La  compression  de  la  carotide  droite  arrête  instantanément  les 
pSonset  le  souffle.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  constate  que  les  contours  de 
L  papUre  sont  très  nettement  dessinés.  La  veine  centrale  est  fortement  distendue;  elle 
a  deux  fois  le  calibre  de  celle  de  gauche  ;  sa  branche  externe    image  renversée) 
prése  Ue  un  aspect  variqueux  et  forme  des  flexuosités  ;  sa  coloration    très  foncée  a 
cXns  endroHs,  est  plus  claire  dans  d'autres.  11  me  semble  y  distinguer  des  battements 
m  s  e  n'ai  aucune  certitude  à  ce  sujet.  Les  artères  ne  présentent  rien  d'anormaL  A  u 
second  examen,  j'ai  trouvé  qu'en  dehors  (image  renversée    les  contours  de  la^api  e 
étaient  un  peu  effacés.  La  mensuration  de  l'acuité  visuelle  donne  0.  D.  V.  -  V?. 
ctaient  un^peu  ^  symptômes  que  je  viens  de  décrire  présentent  tant 

d'.nâlo^Jie  avec  ceux  qui  ont  été  observés  chez  M-  Larcher,  qu'on  peut  les  rapporter 
auss  f  une  d  stension'variqueuse  et  inflammatoire  des  veines  de  l'orbite,  bien  que  ceper. 
danUa  friture  du  rebord  orbitaire  puisse  faire  croire  à  la  lésion  d'un  des  rameaux  de 
1  ar^  e  pMhalmique  et  à  la  formation  d'un  anévrysme  artér  oso-veineux.  Les  moyens  de 
raiten'ent  qui  ont  été  employés  sont  :  la  compression,  les  applications  de  glace  et  1  admi- 
nistraTion  de  purgations  légères.  Au  bout  de  huit  jours,  la  vue  semble  un  peu  améliorée, 
a  raun  ère  est  moins  gonflée  et  se  relève  plus  facilement.  Pour  le  reste  l'état  du  ma- 
lade c"?!».!^.  Quelques  jours  plus  tard,  je  constate  que  cette  amélioration  s  est 
maintenue  que  Tes  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  du  bulbe  tenden  a  se  reta- 
ï^^^    L'  Lmerophthalmoscopique  ne  révèle  aucun  changement.  Depuis  lors  le  malade  a 
quitte  pLiT  et  je  ne  l'ai  plus  revu.  On  m'a  fait  savoir  deux  ans  après  que  la  guerison  a 
été  bomplète.  .  ^ 

Le  troisième  cas  fut  observé  par  nous  en  1885-88. 

^  €h.  Bigot,  cocher,  quarante-sept  ans,  se  présente  1« i"'''^^  ^f^^' Jneltre 
avec  une  paralysie  complète  de  la  sixième  paire  droite  (Hm,  0,75  V  =  1  de  chaque 
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côté).  Le  malade  raconte  qu'il  y  a  trois  mois,  s'clant,  en  rentrant  le  soir,  endormi  sur 
une  chaise,  il  est  tombé  sur  le  sol  de  la  remise,  de  façon  que  le  côté  gauche  et  l'occiput 
portèrent  sur  le  pavé.  Il  est  revenu  à  lui  trois  heures  après,  ressentant  de  violents 
maux  de  tètC;  qui  diminuèrent,  mais  ne  le  quittèrent  qu'après  la  protrusion  de  son  œil 
droit.  Immédiatement  le  malade  s'aperçut  qu'il  voyait  double,  en  regardant  à  sa  droite. 
On  prescrivit  le  sirop  de  Gibert  et  le  malade  resta  en  observation.  Ce  n'est  que  les 
premiers  jonrs  du  mois  de  septembre  que  la  paupière  supérieure  droite  s'abaisse  légè- 
rement et  que  le  globe  de  l'œil  commence  à  faire  saillie.  L'exophthalmos  s'accroît  alors 
très  vite,  au  point  que  les  paupières  ne  recouvrent  que  très  difficilement  le  globe  ocu- 
laire. Fort  chémosis,  veines  conjonctivalcs  et  palpébralcs  très  dilatées,  ainsi  que  la  veine 
centrale  de  la  rétine.  Peu  de  suffusion  papillaire  et  pas  de  soulèvement  de  l'entrée  du 
nerf  optique.  L'immobilité  du  globe  oculaire  était,  par  suite  d'une  paralysie  croissante  de 
la  troisième  paire  droite,  devenue  presque  absolue,  mais  la  vision  n'est  guère  moindre  que 
deux  tiers  (champ  visuel  intact).  Le  malade  précise  fort  bien  la  coïncidence  de  l'appa- 
rition d'un  bruit  «  de  locomotive  »  se  développant  tout  d'abord  du  côté  de  l'oreille 
gauche  et  faisant  le  tour  de  la  tête  pour  s'accentuer  alors  de  préférence  vers  l'oreille 
droite.  Le  docteur  Platzer,  qui,  en  auscultant  le  malade  à  notre  clinique,  n'avait  rien 
constiilé  d'anormal,  signale  l'accroissement  du  bruit  en  allant  de  l'œil  droit  vers  l'apo- 
physe mastoïdienne  gauche  ;  c'est  lui  qui  apprend  au  malade  à  faire  cesser  son  bruit 
en  comprimant  la  carotide  gauche;  la  compression  à  droite  n'avait  aucun  effet  sur  l'in- 
tensité du  bruit  de  souille  continu  que  le  malade  ressent  et  que  l'on  perçoit  en  auscul- 
tant la  tête.  Une  pulsation  du  globe  oculaire  projeté  n'est  pas  perçue,  mais  la  main 
placée  sur  les  paupières  sent  un  susuirus  synchrone  avec  la  systole  radiale.  Le  docteur 
l'iatzer  exerce  alors  la  femme  du  malade  à  la  compression  digitale  et  nous  lui  faisons 
construire,  d'après  le  craniomètre  de  Broca,  un  compresseur,  mais  que  le  malade  ne 
peut  guère  supporter  au-delà  de  quinze  minutes,  sans  perdre  connaissance,  et  il  préfère  de 
beaucoup  l'intervention  de  sa  femme.  Sous  l'influence  de  cette  compression  et  de  l'em- 
ploi de  l'iodure  de  potassium,  l'exophthalmie,  qui  était  restée  stationnaire  pendant  trois 
semaines,  rétrograde  assez  vite  et  la  motilité  revient  aussi  bien  dans  les  branches  de  la 
troisième  paire  que  dans  le  droit  externe.  Vers  la  fin  du  mois  d'octobre,  le  malade,  étant 
couché  et  ayant  appliqué  son  compresseur,  s'endort;  il  se  réveille  deux  heures  après  et 
est  tout  de  suite  frappé  de  l'intensité  du  bruit  qu'il  ressent  cette  fois  du  côté  de  l'oreille 
gauche,  dont  il  est  devenu  absolument  sourd.  Cette  recrudescence  du  bruit  est  d'autant 
plus  pénible  au  malade  que  ses  plaintes,  à  cet  égard,  avaient  presque  cessé.  Le  malade 
ne  revient  à  la  clinique  qu'au  mois  de  novembre,  à  sa  rentrée  de  la  campagne  ;  nous 
constatons  une  paralysie  complète  de  la  sixième  paire  gauche,  léger  ptosis  et  faible 
saillie  du  globe  oculaire.  Pendant  le  mois  de  décembre,  on  voit  progressivement  rétro- 
grader tous  les  symptômes  morbides  du  côté  droit,  qui  ne  présente  plus  aucun  phénomène 
anormal  à  la  fin  du  mois  de  décembre  1885,  tandis  que  l'œil  gauche  devient  de  plus  en 
plus  saillant  en  dépit  de  la  compression  que  le  malade  et  sa  femme  ne  cessèrent  de 
continuer.  Aussi  le  bruit,  devenant  des  plus  alarmants  pour  le  malade,  l'engageait  à  se  pré- 
senter plusieurs  fois  par  semaine  à  notre  clinique.  Au  mois  de  février  1886,  la  protru- 
sion de  l'œil  gauche  avait  atteint  son  maximum  et  dépassé  encore  un  peu  celle  qu'on 
avait  observée  du  côté  droit  ;  en  outre,  non  seulement  les  veines  palpébrales  s'étaient 
dilatées,  mais  aussi  particulièrement  la  veine  supra-orbitaire  qui  formait  un  épais  cor- 
don de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Cett(3  veine  présentait  au  doigt  qui  la  touchait  une 
sensation  de  vibration  très  nette,  mais  non  de  pulsation,  tandis  que  le  globe  oculaire  et 
particulièrement  la  partie  du  tissu  orbitaire  au-dessus  du  ligament  palpébral  interne 
montraient  une  pulsation  visible  et  très  aisément  sensible  à  la  main  placée  sur  les  pau- 
pières fermées.  C'est  au  mois  de  février  1888  que  le  malade  découvre  par  hasard,  qu'en 
comprimant  la  veine  supra-orbitaire  distendue,  il  arrête  instantanément  le  bruit  qui 
l'incommode  tant.  Nous  faisons  à  nos  élèves,  à  chaque  présentation  du  malade,  faire 
l'expérience,  qu'en  plaçant  eux-mêmes  très  légèrement  le  doigt  sur  cette  veine,  sans  la 
comprimer,  on  arrête  tout  de  suite  le  bruit  si  intense  perçu  principalement  du  côté  de 
l'oreille  gauche.  Nous  insistons  pourtant  que  le  malade  n'use  pas  exclusivement  de  ce 
moyen,  si  facile  pour  se  débarrasser  de  son  bruit  tourmentant,  mais  d'avoir  régulière- 
ment recours  à  son  compresseur  ou  à  la  compression  digitale  exercée  par  sa  femme. 
Une  proposition  d'employer  l'électrolyse  fut  refusée  par  le  malade  qui,  déjà  vers  le  mois 
d'avril  1886,  se  disait  beaucoup  soulagé.  En  réalité,  à  cette  époque  la  dilatation  de  la 
veine  centrale  de  la  rétine  commençait  à  diminuer,  ainsi  que  la  suffusion  péripapil- 
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laire.  La  vision  de  deux  tiers  remontait,  comme  du  côté  droit,  à  la  normale  ;  la  paralysie 
de  la  troisième  paire,  qui  avait  rendu  l'œil  presque  immobile,  rétrogradait;  seul  le  droit 
externe  ne  recouvrait  pas  de  mobilité;  au  contraire,  la  forte  rétraction  du  droit  interne 
entraînait  une  déviation  de  près  de  50  degrés.  Pendant  le  courant  de  l'année  1886, 
les  symptômes  s'amendèrent  progressivement  et  l'exophthalmos  rétrogradait  notable- 
ment ;  pourtant  le  bruit  de  souffle  persistait  d'une  façon  assez  intense,  mais  à  type  plus 
intermittent  qu'on  ne  l'avait  perçu,  et  pouvait  toujours  être  arrêté  instantanément  par  la 
compression  de  la  veine  supra-orbitaire.  Pendant  toute  l'année  1887  j'observai  le  malade, 
dont  l'œil  était  complètement  rentré  dans  l'orbile,  mais  dont  les  veines  palpébrales  et 
colles  de  la  région  nasale  restèrent  dilatées.  Ce  qui  gênait  maintenant  bien  plus  le 
malade  que  son  bruit,  était  la  diplopie,  et  il  me  priait  de  vouloir  bien  l'en  débarrasser 
au  moins  pour  le  regard  en  face.  A  cet  effet,  je  fis,  au  commencement  de  décembre,  une 
résection  du  muscle  droit  externe  gauche,  que  je  fixai,  après  la  tcnotomie  du  droit 
interne,  aussi  près  que  possible  du  bord  cornéen.  La  résection  portait  sur  près  de 
8  millimètres  du  tendon.  Ma  crainte  d'être,  vu  l'état  de  dilatation  des  veines  des  pau- 
pières et  de  la  région  nasale,  embarrassé  par  une  hémorrhagie,  ne  fut  pas  justifiée;  au 
contraire,  une  diminution  sensible  dans  le  calibre  des  veines  après  l'opération  frappa 
même  le  malade.  La  cornée  reprit  sa  position  au  milieu  de  la  fente  palpébrale  et  la 
diplopie  si  gênante  avait  disparu  pour  le  regard  en  face.  Actuellement  (juillet  1888),  le 
malade  se  considérerait  comme  complètement  guéri,  s'il  ne  persistait  pas  une  immobilité 
absolue  de  son  abducteur  gauche  et  s'il  n'était  pas  resté  complètement  sourd  de  l'oreille 
gauche.  Il  entend  encore  «  un  bouillonnement  d'écluse  »  près  de  l'oreille  gauche;  plus 
de  bruit  de  souffle,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  s'endormir  très  vite.  [1  ne  veut  pas  se 
séparer  de  son  compresseur  qu'il  emporte  à  la  campagne,  se  croyant  toujours  encore 
sous  la  menace  d'une  rechute,  que  rien  ne  laisse  du  reste  prévoir,  car  l'auscultation  ne 
permet  plus  de  percevoir  le  moindre  bruit,  autrefois  si  aisé  à  entendre. 

Pour  arriver  à  une  connaissance  aussi  exacte  que  possible  de  Vanatomie 
pathologique  de  l'affection  qui  nous  occupe,  il  faut,  comme  Sattler  l'a  le 
premier  fait  (/oc.  cit.,  p.  846),  soumettre  les  divers  cas  qui  ont  pu  être 
examinés  anatomiquement  à  un  triage  critique,  car  en  les  compulsant  sim- 
plement, ces  rares  autopsies  paraissent  jeter  plutôt  de  la  confusion  que  de  la 
clarté  dans  l'étude  de  l'exophtlialmos  pulsatile,  qui,  évidemment,  doit  son 
origine  à  diverses  causes  qui  peuvent  être  : 

1°  Vanévrijsme  de  Cartère  ophthalmique  dans  Vorbite.  Il  n'existe  que 
deux  observations,  dont  une  seule  de  Guthrie  (Lectures  on  the  operative 
Surgery  ofthe  Eye.  London,  1823,  p.  138)  donne  quelques  renseignements 
écourtés  de  ce  que  cet  état  produisit  de  symptômes  pendant  la  vie.  Une 
tumeur  ne  pouvait  être  perçue,  mais  un  bruit  notable  fut  senti  dans  la  tête. 
L'anévrysme  était  double,  gros  comme  une  noix  et  avait  empêché  le  reflux 
du  sang  par  la  veine  ophthalmique  là  où  elle  passe  par  la  fissure  orbitaire 
supérieure.  «  Le  gonflement  en  masse  des  quatre  muscles  droits  et  leur 
dureté  cartilagineuse  »  auront,  d'après  Guthrie,  autant  contribué  à  produire 
l'exophthalmos  que  la  dilatation  des  vaisseaux.  Une  opération  n'avait  pas  été 
pratiquée  ici,  parce  que  la  protrusion  des  yeux  se  présentait  des  deux  côtés. 
Le  second  cas  se  rapporte  à  une  découverte  d'anévrysme  de  l'artère 
ophthalmique  que  Carron  du  Villards  aurait  faite  par  hasard  sur  le  cadavre, 
et  l'on  fera  bien  de  le  passer  sous  silence. 

2°  Uanévrysme  de  Vartère  ophthalmique  avant  sa  pénétration  dans 
Vorbite  fut  constaté  par  Nunneley  (Medic.  chirurg.  Transact.,  t.  XLII, 
p.  165,  1859)  chez  une  femme  qui  avait  été  prise  cinq  ans  auparavant  d'une 
exophthalmie  pulsatile  spontanée  et  avait  subi  avec  succès  la  ligature  de  la 
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carotide  commune.  L'artère  ophtlialmique  paraissait,  juste  près  de  son 
origine  de  la  carotide  externe,  sous  forme  d'un  anévrysme  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  reposant  sur  le  côté  de  la  selle  turcique  et  se  trouvant  rempli 
d'un  coagulum  solide.  Cet  anévrysme  exerçait  sur  la  veine  ophtlialmique 
une  pression  et  déterminait  ainsi  la  protrusioii  du  globe  oculaire.  L'artère 
ophtlialmique  était  dans  l'orbite  môme,  ainsi  que  ses  branches,  très  amincies; 
il  n'est  pas  question  d'élargissement  de  la  veine  ophtlialmique,  quoique  Nun- 
neley  dise  expressément  que  l'anévrysme  «  fdled  wilh  a  solid  coagulum 
pressed  upon  the  ophthalmic  vem  and  tlms  occasioned  tlie  protnision  of 
the  eyehall  ».  Sattler  cite  encore  une  note  rapportée  par  Zuckeckandl 
med.Jahrb.,  p.  343,  1876)  où  l'on  aurait  trouvé,  sur  le  cadavre  d'un  garçon, 
les  deux  nerfs  optiques,  juste  avant  leur  pénétration  dans  le  canal  optique, 
atteints  de  dégénérescence  grise  partielle  et  en  des  points  symétriques, 
dégénérescence  dont  la  cause  aurait  été,  des  deux  côtés,  une  dilatation  ané- 
vrysmale  de  la  partie  inlracrânienne  de  la  carotide  (pas  plus  volumineuse 
que  des  lentilles,  d'après  ies  renseignements  que  Sattler  reçut  par  lettre,  et, 
n'ayant  pas  provoqué  des  symptômes  d'exophthalmie). 

3°  La  déchirure  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux  a  été 
démontrée  nettement  dans  quatre  cas,  dont  deux  reviennent  à  Nélaton,  qui 
avait  déjà  diagnostiqué  ce  traumatisme  pendant  la  vie  ;  le  premier  cas,  si 
intéressant,  fut  publié  dans  la  thèse  de  Henry  (Paris,  1856).  Un  étudiant 
en  droit  est  atteint,  à  la  partie  externe  de  la  paupière  inférieure  gauche, 
par  un  violent  coup  de  parapluie.  Celui-ci,  après  avoir  déchiré  la  pau- 
pière, glissa,  de  dehors  en  dedans,  jusqu'au  voisinage  du  nez.  Deux  mois 
après,  M.  Nélaton  constate  une  paralysie  de  la  troisième  paire  avec  exor- 
bitisme.  Eu  posant  le  doigt  indicateur  sur  l'œil  et  l'arcade  sourcilière, 
on  perçoit  des  soulèvements  de  l'œil  isochrones  aux  pulsations  de  la  radiale,  et 
l'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  assez  fort,  correspondant  à  la  dia- 
stole artérielle  et  se  prolongeant,  en  s'affaiblissant,  de  manière  à  fournir  un 
bruit  presque  continu,  mais  cependant  intermittent.  La  compression  de  la 
carotide  droite  fait  disparaître  tous  ces  symptômes.  On  diagnostique  un  ané- 
vrysme de  l'artère  ophthalmique,  ou  de  la  carotide  interne.  La  compression 
de  la  carotide  droite  ne  réussit  pas  à  arrêter  les  épistaxis  auxquelles  le 
malade  devient  sujet  trois  semaines  après  l'accident,  et  bientôt  il  succombe. 

A  l'autopsie,  faite  par  M.  Sappey,  on  trouva  le  cerveau  et  le  cervelet 
dans  un  état  normal.  Les  sinus  de  la  dure-mère  ne  renfermaient  qu'une 
petite  quantité  de  sang.  Au  niveau  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux 
droit,  adhérence  des  méninges  et  petit  noyau  de  substance  cérébrale 
ramollie.  Apophyse  clinoïde  antérieure  droite  plus  volumineuse  que  celle 
du  côté  gauche.  En  ouvrant  le  sinus  caverneux  droit,  on  trouve  le  nerf  de 
la  troisième  paire  altéré  au  niveau  de  la  paroi,  et  on  constate  qu'il  est  réduit 
à  son  névrilème  renfermant  un  détritus  jaunâtre.  Au  sommet  de  l'orbite 
existent  des  traces  d'une  fracture  comminutive  consolidée,  avec  une  petite 
esquille  mobile.  Dans  le  sinus  sphénoïdal  gauche,  on  trouve  un  polype 
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a.  veine  ophthalmique  ;  -  b,  orifice  de  la  veine  ophtlialmique  à  la  partie  antérieure  du  sinus  caverneux  ; 
—  c,  orifice  du  bout  supérieur  de  la  carolide  déchirée  dans  le  sinus;  -  d,  orifice  du  bout  inférieur 
réuni  par  une  languette  au  bout  supérieur  ;  —  e,  paroi  externe  du  sinus  caverneux  renverse  en 
dehors  ;  —  f,  esquille  osseuse  de  la  paroi  externe  ;  —  g,  sinus  pétreux  inférieur  ;  —  h,  oritice  par 
lequel  le  sinus  sphénoïdal  communique  avec  le  sinus  caverneux;  —  i,  nerf  optique  pénétrant  dans 
l'orbite  avec  l'arlère  ophthalmique. 
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muqueux  ;  la  cloison  du  sinus  est  détruite  en  un  point.  Le  sinus  sphénoïdal 
droit  communique  largement  avec  le  sinus  caverneux,  et  on  trouve  dans  la 
paroi  externe  de  ce  dernier  une  esquille  aplatie  qui  paraît  appartenir  à  la 
paroi  du  sinus  sphénoïdal  repoussée  en  arrière  et  en  dehors.  La  carotide 
interne  a  été  complètement  divisée  dans  Tintérieur  du  sinus,  de  sorte  que  le 
sang-  artériel  se  mêlait  directement  au  sang-  du  sinus.  La  veine  ophtlial- 
mique  en  communication  avec  le  sinus  est  très  dilatée;  elle  a  i  centimètre 
de  diamètre.  Les  branches  sont  également  très  développées.  Les  deux 
artères  ophthalmiques,  le  nerf  optique,  les  nerfs  de  la  quatrième,  de  la 
cinquième  et  de  la  sixième  paire  ne  sont  pas  altérés  (voy.  fig-.  2^3). 

La  seconde  observation  de  Nélaton  (Delens,  Thèse  de  Paris,  1870)  se 
rapporte  à  une  jeune  fille.  Vu  l'importance  de  ce  cas,  nous  transcrirons 
textuellement  l'observation  recueillie  par  M.  Delens  : 

«  Amélie  Vorre,  âgée  de  dix-sept  ans,  couturière,  née  à  Chaudardes,  et  demeuraii 
à  Pontavert  (Aisne),  est  entrée  à  l'iiôpital  des  Cliniques  le  25  février  1865  et  a  été  cou- 
chée au  numéro  6  de  la  salle  des  femmes  (service  de  M.  NéhUon).  Cette  jeune  fille,  pùle, 
un  peu  lymphatique,  non  réglée  depuis  six  mois,  s'est  présentée  à  la  consultation  de 
l'hôpital,  envoyée  par  le  médecin  qui  l'a  soignée  dans  son  pays,  et  qui  transmet  par 
écrit  quelques  renseignements  sur  l'accident  qu'elle  a  éprouvé  et  dont  les  suites  l'obli- 
gent à  venir  demander  sa  guérison  à  Paris,  Au  mois  de  juillet  1864,  elle  a  fait  une 
chute  de  voiture;  une  pièce  de  vin  a  roulé  sur  elle  et  a  porté  principalement  sur  la 
tête.  Elle  n'a  pas  perdu  connaissance  et  a  même  pu  faire  quelques  pas,  mais  elle  a  rendu 
du  sang  par  la  bouche,  le  nez  et  les  deux  oreilles,  et  éprouvé  des  douleurs  violentes 
dans  la  tête  du  côté  gauche.  Pendant  huit  jours,  elle  a  eu  du  délire  avec  un  gonflement 
considérable  des  parties  molles  du  crâne.  On  a  constaté,  en  outre,  un  abcès  de  l'oreille 
et  une  paralysie  faciale  du  côté  gauche.  En  même  temps,  se  manifestait  un  strabisme 
de  l'œil  gauche  avec  boursouflement  de  la  conjonctive,  exophthalmie,  pulsations  ané- 
vrysmales  de  la  paupière  supérieure  et  bruit  de  souffle.  L'époque  de  l'apparition  de  ces 
différents  phénomènes  n'est  pas  indiquée  dans  la  note  assez  brève  que  la  jeune  fille 
remet  â  M.  Nélaton  de  la  part  du  médecin  qui  l'a  soignée,  et,  loisqu'on  lui  demande  à 
ell  e-même  de  compléter  ces  renseignements,  elle  répond  bientôt  qu'elle  ne  sait  pas 
qu'elle  ne  se  rappelle  pas.  Elle  ne  semble  pas  cependant  inintelligente,  et,  pendant 
son  séjour  à  l'hôpital,  elle  a  toujours  demandé  à  lire  et  à  s'occuper  pendant  la 
journée;  mais  elle  présente  une  certaine  apathie  et  une  paresse  intellectuelle  assez 
marquée.  Elle  est  habituellement  triste,  mais  sa  santé  générale  est  d'ailleurs  satisfai- 
sante. Ce  qui  frappe  tout  d'abord  chez  cette  jeune  fille,  lorsqu'on  l'examine,  c'est 
un  exorbitisme  très  marqué  de  l'œil  gauche,  avec  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure 
et  un  chémosis  énorme  qui  renverse  et  recouvre  la  paupière  inférieure.  M.  Nélaton, 
appliquant  le  doigt  sur  la  paupière,  y  perçoit  des  battements,  et,  en  auscultant  à  ce 
niveau,  constate  un  bruit  de  souffle  continu  avec  renforcement  interniitlent  et  n'hésitu 
pas  à  diagnostiquer  un  anévrysme  artério-veineux  de  la  carotide  interne   dans  le 
sinus  caverneux.  Voici  ce  qu'un  examen  plus  attentif  permet  de  constater  relativement 
à  l'état  de  l'œil  malade.  La  saillie  du  globe  oculaire  est  considérable;  il  dépasse  le 
niveau  de  l'arcade  orbitaire  des  deux  tiers  de  son  diamètre  environ.  La  paupière 
supérieure,  un  peu  tuméfiée,  le  recouvre  à  peu  près  complètement  et  ne  peut  se  sou- 
lever qu'avec  beaucoup  d'effort;  lorsqu'on  découvre  l'œil,  on  constate  l'intégrité  de  la 
cornée  qui  a  conservé  sa  transparence  et  une  faible  dilatation  de  la  pupille.  La 
conjonctive  oculaire  présente  seulement  une  injection  marquée.  La  pau()ière  inférieure 
est  entièrement  renversée  en  bas  par  un  chémosis  énorme  de  sa  nmqueuse  qui  constitue 
un  bourrelet  très  saillant,  d'un  rouge  vif,  ayant  environ  2  centimètres  dans  le  sens 
vertical  et  étendu  transversalement  de  l'angle  interne  â  l'angle  externe.  Ce  bourrelet, 
qui  constitue  pour  la  malade  la  difformité  la  plus  choquante  et  la  plus  gênante,  ne  s'est 
développé,  dit-elle,  que  depuis  un  mois,  mais  l'exophthalmic  s'est  montrée  immédiate- 
ment après  l'accident.  Malgré  cela,  le  globe  oculaire  a  conservé  ses  mouvements,  et  la 
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vision  n'a  pas  notablement  diminué.  Il  y  a,  à  la  vérité,  une  très  légère  déviation  ou 
projection  de  l'œil  en  dehors,  mais  il  peut  néanmoins  suivre  facilement  le  doigt  dans 
toutes  les  directions,  lorsqu'on  prend  la  précaution  de  fermer  l'œil  droit.  Le  strabisme, 
qui  paraît  avoir  existé  à  une  certaine  époque,  d'après  les  renseignements  donnés  par  le 
médecin  de  la  malade,  et  dont  la  variété  n'a  pas  d'ailleurs  été  spécifiée,  a  donc  disparu, 
ainsi  que  la  paralysie  faciale  du  côté  gauche,  dont  on  ne  retrouve  plus  de  traces  au- 
jourd'hui. L'état  de  la  vision  est  satisfaisant;  il  n'y  a  pas  de  diplopie,  soit  que  la  malade 
se  serve  des  deux  yeux,  soit  qu'elle  regarde  seulement  avec  l'œil  gauche  les  objets 
qu'on  lui  présente  à  des  distances  variables  et  dans  différentes  positions.  Elle  peut 
lire,  du  reste,  à  une  distance  normale  et  distingue  parfaitement  les  aiguilles  très  fmes 
d'une  montre  qu'on  lui  présente.  M.  Giraud-Teulon,  qui  a  examiné  la  malade  à  plu- 
sieurs reprises,  a  pu  constater  l'intégrité  presque  complète  de  la  vision.  En  considérant 
attentivement  l'œil  malade,  surtout  si  on  le  regarde  de  profil,  on  remarque  qu'il  est 
légèrement  soulevé  et  projeté  en  avant  à  intervalles  égaux  qui  correspondent  à  chaque 
pulsation  artérielle.  En  appliquant  doucement  la  main  sur  la  paupière  supérieure  qui  le 
recouvre,  on  sent  également  ce  soulèvement  de  la  totalité  du  globe  de  l'œil,  et  l'on 
constate  en  même  temps  une  élévation  de  température  qui  n'a  pas  été  mesurée  exacte- 
ment. Eu  outre,  lorsqu'on  applique  le  doigt  sur  la  paupière  supérieure,  à  la  partie  interne 
de  l'orbite,  au-dessous  de  la  tête  du  sourcil,  on  y  trouve  une  petite  tumeur  à  peu  près 
sphérique,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  offre  des  battements  évidents.  Cette  tumeur 
est  molle  et  facilement  réductible;  elle  possède  un  mouvement  d'expansion  propre  qui 
coïncide  avec  les  pulsations  artérielles  et  le  soulèvement  du  globe  de  l'œil;  mais  le 
doigt  n'y  perçoit  pas  de  frémissement.  Lorsqu'on  applique  l'oreille  directement  sur  la 
région,  on  y  constate  un  bruit  de  souffle  très  évident.  Ce  bruit  de  souffle  est  plus  ou 
moins  fort,  suivant  le  point  où  l'on  ausculte;  il  a  son  maximum  au  niveau  de  la  tumeur 
pulsatile;  on  l'entend  encore  lorsqu'on  applique  l'oreille  sur  la  région  frontale  et  même 
vers  la  région  temporale;  dans  ces  points,  il  est  beaucoup  plus  faible.  Les  caractères  de 
ce  bruit  de  souffle  ont  été  soigneusement  étudiés  par  M.  Nélaton,  qui  l'a  caractérisé  ainsi  : 
bruit  de  souffle  continu  avec  renforcements.  On  entend,  en  effet,  au  moment  de  chaque 
pulsation  artérielle,  un  bruit  de  souffle  assez  fort  suivi  d'un  silence  d'une  durée  presque 
imperceptible.  Au  premier  abord,  ce  bruit  de  souffle  peut  sembler  intermittent,  mais  on 
ne  tarde  pas  à  constater,  vu  l'extrême  brièveté  du  silence  qui  le  suit,  que  ce  souffle 
constitue,  en  réalité,  le  renforcement  intermittent  d'un  murmure  continu.  Tel  est, 
d'ailleurs,  d'après  M.  Nélaton,  le  caractère  le  plus  habituel  du  bruit  de  souffle  des 
anévrysmes  artério-veineux.  On  perçoit,  en  outre,  à  intervalles  inégaux,  un  bruit  de 
piaulement  très  manifeste,  qui  reste  quelquefois  un  certain  temps  sans  se  faire  entendre. 
Le  bruit  de  souffle  varie  dans  son  intensité,  suivant  le  moment  oii  l'on  ausculte,  sans 
qu'on  puisse  se  rendre  compte  des  causes  qui  le  font  varier;  il  semble  quelquefois  se 
suspendre  complètement.  Ces  variations  ne  paraissent  pas  dépendre  de  la  position  de  la 
malade,  car  on  les  observe  aussi  bien  quand  elle  est  debout  que  lorsqu'elle  est  assise. 
Cependant  les  grandes  inspirations  paraissent  avoir  pour  effet  de  diminuer  un  peu  son 
intensité.  Bu  reste,  les  caractères  du  bruit  de  souffle  se  modifient  suivant  qu'il  est  plus 
ou  moins  énergique.  Lorsqu'il  atteint  son  maximum  d'intensité,  le  renforcement  étant 
très  marqué,  le  souffle  prend  les  caractères  du  souffle  intermittent;  mais,  lorsqu'on  le 
perçoit  modéré,  sa  continuité  devient,  au  contraire,  très  nette.  La  compression  de  la 
carotide  primitive  gauche  fait  cesser  immédiatement  les  battements  de  la  tumeur  de  la 
partie  interne  et  supérieure  de  l'orbite;  cette  tumeur  s'affaisse  un  peu,  mais  la  saillie 
du  globe  oculaire  ne  diminue  pas  sensiblement.  Pendant  la  durée  de  la  compression, 
on  cesse  de  percevoir  le  bruit  de  souffle.  La  malade  a  conscience  du  bruit  de  souffle 
perçu  à  l'auscultation  et  des  battements  qui  animent  sa  tumeur;  elle  les  compare  un  peu 
vaguement  à  un  bourdonnement,  mais  on  ne  peut  lui  faire  préciser  devantage  et  elle 
n'en  paraît  pas  beaucoup  incommodée. 

Tous  ces  symptômes  ont  été  constatés  à  plusieurs  reprises  par  M.  Nélaton  et  par  les 
personnes  qui  suivaient  sa  clinique  et  n'ont  pas  laissé  de  doutes  sur  l'existence  d'une 
communication  artério-veineuse,  remontant  sans  doute  jusqu'à  la  carotide  interne  à  son 
passage  dans  le  sinus  caverneux.  Avant  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens,  M.  Nélaton 
voulut  essayer  la  compression.  Il  pratiqua  d'abord  la  compression  digitale  de  la  carotide 
primitive;  mais,  au  bout  de  quelques  instants,  la  malade  se  plaignit  vivement  et  chercha 
à  s'y  soustraire,  de  sorte  qu'il  fallut  renoncer  à  l'emploi  de  ce  moyen.  Le  26  février, 
on  essaye  la  compression  directe  du  globe  de  l'œil.  Les  paupières  sont  recouvertes  d'une 
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feuille  de  baudruche  et,  par-dessus,  une  couche  épaisse  d'ouate  est  maintenue  à  l'aide 
d'un  bandage  de  manière  à  refouler  le  globe  oculaire  dans  l'orbite.  Cette  compression, 
d'ailleurs  facilement  supportée,  ayant  eu  pour  effet  d'augmenter  un  peu  le  chémosis  de 
la  paupière  inférieure,  fut  remplacée,  le  28  février,  par  l'application  continue  sur  la  région 
d'un  sac  de  baudruche  rempli  de  glace.  L'emploi  de  ce  moyen  ne  fut  suivi  d'aucun 
changement  notable  dans  l'état  de  l'œil.  Ce  fut  alors  que  M.  Nélaton,  après  avoir  exposé 
les  raisons  qui  lui  faisaient  rejeter  l'injection  de  perchlorure  de  fer  dans  la  tumeur 
pulsatile,  se  décida  à  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Le  0  mars,  cette 
opération  est  exécutée  à  l'amphithéâtre  de  l'hôpital  des  Cliniques.  La  malade  est  chloro- 
formée. Une  incision  de  7  à  8  centimètres  est  pratiquée  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde  et  parallèlement  au  bord  antérieur  du  stcrno-mastoidien.  Une  dis- 
section minutieuse  est  nécessaire  pour  ménager  de  grosses  veines  placées  au-devant  de  la 
carotide  primitive.  Le  tronc  de  cette  artère  est  mis  à  nu  immédiatement  au-dessous  de 
sa  bifurcation.  La  ligature  est  appliquée  à  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  au-des- 
sous de  cette  bifurcation.  Il  ne  se  produit  aucun  effet  appréciable  dans  le  côté  corres- 
pondant de  la  face,  au  moment  de  la  ligature.  Les  battements  s'affaiblissent  et  cessent 
à  peu  près  complètement  dans  la  tumeur  pulsatile  de  l'orbite;  mais  le  bruit  de  souffle 
persiste  encore  à  l'auscultation.  Dans  la  soirée,  l'état  de  la  malade  est  assez  satisfaisant. 
Le  pouls  est  à  92.  Mais  les  battements  de  la  radiale  gauche  sont  excessivement  faibles, 
tandis  que  ceux  de  la  radiale  droite  ont  leur  intensité  normale.  Cette  dillércncc  entre 
les  battements  des  deux  radiales  n'existait  pas  avant  l'opération.  La  malade  dit  ne  plus 
entendre  de  bourdonnements  dans  la  tête.  M.  Nélaton  constate  la  persistance  d'un 
bruit  de  souffle  modéré.  Les  battements  orbitaires  sont  douteux.  11  y  a  un  peu  moins 
de  saillie  du  globe  de  l'œil  et  la  surface  du  chémosis  légèrement  ridée  présente  une 
teinte  plus  sombre.  Aucun  phénomène  intellectuel  particulier.  Pas  de  paralysie.  Le  7, 
nuit  bonne.  Même  faiblesse  du  pouls  radial  gauche.  Le  bruit  de  souffle  n'est  pas  perçu 
à  l'auscultation  et  les  battements  de  la  tumeur  orbitaire  ne  sont  plus  que  douteux.  Le  8, 
un  peu  plus  de  fréquence  dans  le  pouls.  Absence  de  bruit  de  souffle,  mais  battements 
très  faibles  de  la  tumeur.  Pas  de  changement  notable  dans  l'état  de  l'œil;  cepen- 
dant le  chémosis  donne  un  peu  de  suppuration.  La  plaie  de  la  ligature  a  bon  aspect  et 
ne  présente  pas  de  gonflement.  La  malade  se  trouve  bien.  Le  9,  réapparition  du  bruit  de 
souffle  constatée  par  M.  Nélaton,  mais  avec  un  timbre  diflerent.  État  général  bon.  Le  10, 
battements  imperceptibles  de  la  tumeur.  Bruit  de  souffle  peu  intense.  L'œil  est  un  peu 
moins  saillant,  et  le  chémosis  est  en  suppuration.  Le  11,  le  malade  a  eu,  dans  la  matinée, 
un  frisson.  Le  pouls  esta  110.  On  ne  constate  rien  de  particulier- du  côté  des  viscères, 
et  la  plaie  de  la  ligature  continue  d'avoir  bon  aspect.  Le  12,  pouls  à  116.  OEil  chas- 
sieux par  accumulation  du  pus  que  fournit  le  chémosis.  Paupières  légèrement  tuméfiées. 
Battements  douteux  dans  la  tumeur;  bruit  de  souffle  sibilant  par  moments  à  l'aus- 
culation.  La  malade  est  somnolente  dans  la  journée,  cependant  elle  ne  se  trouve  pas 
mal  et  a  encore  bon  aspect.  Rien  de  nouveau  du  côté  de  la  plaie.  Le  13,  nouveau  frisson 
pendant  la  nuit;  deux  ou  trois  vomissements.  Pouls  à  135.  Pas  d'altération  notable  des 
traits,  bien  que  le  frisson  se  renouvelle  dans  la  journée.  Même  état  de  l'œil.  La 
malade  est  abattue.  Potion  avec  2  grammes  d'alcoolature  d'aconit.  Le  14,  pouls  à  140. 
Dans  la  soirée  apparaissent  quelques  taches   rouges  saillantes  sur  les  poignets,  les 
avant-bras,  le  menton,  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Elles  ressemblent  à  celles 
d'une  variole  au  début.  La  respiration  n'est  pas  accélérée.  La  malade  se  plaint  de 
mal  de  gorge  et  signale  une  douleur  vive  au  niveau  du  genou  droit.  Elle  est  très 
affaissée.  Le  pouls  monte  à  150  dans  la  soirée.  Sulfate  de  quinine,  0'^',50.  Le  15,  traits 
altérés,  parole  hésitante,  gémissements  continuels;  pouls  à  160.  Pas  d'éruption  nou- 
velle; la  plaie  conserve  un  bon  aspect.  Le  16,  état  désespéré,  affaissement  profond, 
délire  léger,  pouls  tremblotant.  Le  17,  mort  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie  le  18  mars.  —  Rien  à  noter  dans  l'aspect  général  du  cadavre.  La  face  n'est 
pas  très  altérée.  Le  globe  oculaire  du  côté  gauche  est  notablement  affaissé.  —  Abdomen. 
Le  foie  paraît  sain  extérieurement.  Coupé  par  minces  tranches  parallèles,  il  ne  pré- 
sente aucun  abcès  ni  aucun  noyau  d'induration.  Sur  la  face  convexe,  on  remarque  deux 
ou  trois  taches  très  peu  étendues,  un  peu  jaunâtres.  L'examen  microscopique  n'a  fait 
voir,  en  ces  points,  qu'un  nombre  de  gouttelettes  graisseuses  plus  considérable  qu'à 
l'état  normal.  La  rate  est  normale  de  volume  et  de  consistance.  Rien  à  noter  du  côté 
des  autres  viscères  de  l'abdomen.  —  Thorax.  Un  peu  d'engouement  des  deux  poumons 
en  arrière.  Partout  ailleurs  ils  sont  rosés  et  de  consistance  normale.  On  n'y  découvre 
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aucun  noyau  d'induration,  ni  aucun  abcès  eu  les  incisant.  Un  seul  tubercule  crétacé 
vers  le  centre  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Les  ganglions  bronchiques  sont 
volumineux  et  renferment  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  Le  cœur  ne  présente 
rien  d'anormal  extérieurement.  Le  péricarde  est  vide.  Caillot  fibrmoux.  jaunâtre, 
assez  résistant,  dans  l'oreillette  gauche;  il  s'engage  à  travers  la  valvule  tricuspide 
iusque  dans  le  ventricule  et  adhère  aux  colonnes  charnues.  L'oreillette  droite  renferme 
un  caillot  analogue,  et,  de  plus,  des  caillots  rouges  non  fibrineux.  Dans  la  crosse  de 
4'aorte  on  trouve  quelques  débris  de  caillots  à  peu  près  cylindriques,  mais  non  adhérents 
aux  parois  de  l'artère,  et  qui  peuvent  provenir  de  la  carotide  liée;  mais  l'artere  sous- 
clavière  correspondante  est  parfaitement  perméable.  —  Articulations.  On  ne  trouve 
aucune  trace  d'abcès  dans  l'articulation  du  genou  droit,  dont  la  malade  avait  souffert 
pendant  les  derniers  jours,  ni  dans  le  tissu  périarticulaire. 

Examen  de  Vartèreliee.  —  La  carotide  primitive  gauche  présente  un  certain  epaississe- 
ment  de  ses  parois.  Extérieurement,  on  constate  une  coloration  rouge  livide,  uniforme, 
de  sa  tunique  celluleuse,  plus  marquée  vers  la  partie  inférieure,  dans  le  point  ou  elle 
se  rapproche  de  la  sous-clavière.  La  membrane  interne  se  détache  facilement.  Le  fil  de 
la  ligature  a  été  placé  à  1  cenlimèlre  et  demi  de  la  bifurcation  du  vaisseau.  La  thy- 
roïdi'enne  supérieure  naissant  à  l'origine  même  de  la  carotide  externe,  il  y  a  en  réahte, 
-  en  ce  point,  une  trifurcation  de  la  carotide  primitive.  Le  fil  a  commencé  à  couper  les 
parois  de  l'artère,  et,  dans  un  point,  existe  un  petit  pertuis  par  lequel  on  peut  engager 
un  stylet.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  caillot  dans  le  bout  inférieur  de  Vartere,  dont  la 
tunique  interne  se  détache  av^c  faciUté.  Dans  le  bout  supérieur  existe  un  petit  caillot 
assez  peu  consistant,  dont  l'extrémité  ne  dépasse  pas  le  point  où  naissent  la  carotide 
interne  et  la  carotide  externe.  Aucune  trace  de  phlébite  ni  de  coagulation  dans  les 
veines  qui  avoisinent  l'artère.  Pas  de  suppuration  dans  le   tissu  cellulaire  qui  les 

entoure.  ' 

Examen  de  Vanévnjsme.  —  Le  crâne  est  scié  horizontalement.  Le  cerveau  est  assez  mou, 
mais  n'offre  pas  d'altération  appréciable  à  l'œil.  L'hexagone  artériel  est  soigneusement 
détaché  avec  la  pie-mère  de  la  base  du  cerveau  et  laissé  adhérent  aux  carotides  dont  il 
émane.  On  ménage  également  avec  soin  les  paires  nerveuses  qui  avoisinent  le  sinus 
caverneux.  Après  l'ablation  du  cerveau,  on  remarque  que  le  sinus  caverneux  du  cote 
gauche,  la  dure-mère  étant  intacte,  est  manifestement  distendu  ;  il  présente  une  con- 
vexité marquée  de  sa  paroi  externe.  Une  saillie  plus  accusée  encore  se  voit  du  cote  du 
sommet  du  rocher.  La  dure-mère,  en  ce  dernier  point,  offre  par  transparence  une  colora- 
tion bleuâtre  très  foncée.  Le  sinus  pétreux  supérieur  est  également  distendu  de  ce  cote. 
Du  côté  droit,  le  sinus  caverneux  est  normal.  En  arrière  de  la  selle  turcique  existe 
une  fracture  consolidée  du  corps  du  sphénoïde,  immédiatement  au-dessus  de  son  union 
avec  l'apophyse  basilaire.  La  lame  verticale  postérieure  de  la  selle  turcique  et  les  apo- 
physes clinoïdes  postérieures  sont  déformées,  rugueuses,  dépourvues  de  dure-mere  et 
hérissées  de  stalactites  osseuses.  En  arrière  d'elles,  la  dure-mère  épaissie  forme  un 
cordon  blanchâtre  cylindrique  et  transversal,  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  gouttière 
basilaire.  Pour  permettre  d'étudier  complètement  les  lésions  de  l'orbite  et  l'état  des 
vaisseaux,  M.  Nélaton  détache  avec  précaution,  en  employant  la  scie  et  le  ciseau,  toute 
la  région  de  la  base  du  crâne  qui  comprend  l'orbite  et  la  fosse  sphénoïdale  gauches, 
avec  le  corps  du  sphénoïde.  Le  rocher  gauche  est  divisé  à  sa  base  par  un  trait  de  scie. 
Un  autre  trait  de  scie  antéro-postérieur  divise  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  droite,  en 
passant  en  dehors  du  sinus  caverneux  de  ce  côté.  Les  os  du  nez,  l'apophyse  zygoma- 
tique,  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  sont  sciés  ou  détachés  avec  le  ciseau, 
de  manière  à  isoler  une  sorte  de  parallélipipède  osseux  qui  comprend  l'orbite  gauche  et 
le  corps  du  sphénoïde  avec  la  plus  grande  partie  du  rocher.  Cette  pièce,  ainsi  détachée, 
est  remise  â  M.  Sappey,  qui,  après  injection  du  système  veineux,  en  a  minutieusement 
disséqué  et  préparé  tous  les  détails.  Voici  les  résultats  de  lu  préparation  :  il  n  y  a  nulle 
trace  de  fracture  sur  les  fosses  temporales  et  sphénoïdales  ;  mais,  en  enlevant  la  dure- 
mère  qui  tapisse  la  gouttière  basilaire,  on  constate  immédiatement  en  avant  de  l'union 
de  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital  avec  le  corps  du  sphénoïde,  une  fracture  transver- 
sale consolidée,  avec  un  léger  écartement  des  fragments  plus  apparent  du  côte  gauche. 
De  cet  écartement  des  fragments  résulte  un  faible  mouvement  de  bascule  des  parties 
situées  en  avant  de  la  fracture,  qui  a  porté  l'apophyse  clinoïde  postérieure  gauche  un 
peu  plus  en  avant  que  la  droite.  Quelques  rugosités  osseuses  limitent  les  bords  de  la  Irac- 
ture.  Sur  le  sommet  du  rocher  gauche,  empiétant  sur  la  face  antérieure  de  l'os,  se  voit 
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a,  veine  ophlhalinique  dilatée  et  flexueuse  ;  —  b,  fente  sphénoïdale  ;  —  c,  apopiiyse  clinoïJe  posl. 
gauche;  —  d,  orifice  du  sinus  coronaire;  —  e,  perforation  de  la  carotide  interne  (la  paroi  supérieure 
de  l'artère  a  été  incisée  pour  montrer  l'orifice  de  communication);  —  f,  esquille  pointue  du  sommet 
du  rocher  gauche,  ayant  déterminé  la  perforation  de  l'artère;  —  g,  sinus  pétreux  supérieur  droit  ;  — 
i,  fracture  transversale  du  sphénoïde  immédiatement  au-devant  de  l'apophyse  basilaire  ;  —  A:,  carotide 
interne  du  côté  droit  ;  —  l,  nerf  optique  gauche  dans  'orbite  avec  l'artère  ophthalmique. 
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une  petite  esquille  qui  en  a  été  détachée  par  une  fracture,  mais  qui  est  actuellement 
consolidée.  Cette  esquille,  longue  de  6  à  7  millimètres  et  large  de  4  millmietres  envi- 
ron est  pointue  à  son  extrémité  antérieure,  qui  répond  à  la  partie  postérieure  du  sinus 
c-ivêrneux  Le  sommet  du  rocher  droit  présente  une  esquille  semblable  également  conso- 
lidée L'artère  carotide  interne,  examinée  dans  le  sinus,  après  que  celui-ci  a  ete  ouvert, 
offre  une  perforation  circulaire  à  sa  partie  antérieure,  un  peu  au-dessus  du  premier 
coude  qu'elle  décrit.  Cette  perforation,  assez  régulière,  a  environ  2  millimètres  <le  dia- 
mètre- elle  répond  précisément  à  l'extrémité  pointue  de  l'esquille  osseuse  (fig.  224)  qui 
e«t  évidemment,  venue  perforer  l'artère  au  moment  où  elle  a  été  détachée  du  som- 
met du  rocher.  La  carotide  interne  est  saine  dans  le  reste  de  son  étendue.  La  veme 
ophthalmique,  injectée  avec  une  substance  solidifiable,  présente  son  diamètre  normal 
au  point  où  elle  s'ouvre  dans  le  sinus  caverneux;  mais,  dans  l'orbite,  elle  est  énormé- 
ment dilatée  et  tortueuse.  La  dilatation  porte  surtout  sur  la  moitié  postérieure  qui  a 
le  volume  du  petit  doigt.  Les  inflexions  sont  plus  prononcées  vers  la  base  de  l  orbite, 
où  elle  constitue,  à  la  partie  supérieure  et  interne,  la  tumeur  pulsatile  observée 
pendant  la  vie.  La  dilatation  cesse  au  niveau  de  l'échancrure  sus-orbitaire.  Les 
branches  veineuses  qui  aboutissent  au  tronc  de  l'ophthalmique  ne  présentent  pas  de 
dilatation  notable.  Les  parois  de  la  veine  ont  subi  une  hypertrophie  mamfeste  ;  leur 
épaisseur  est  à  peu  près  quadruplce,  d'après  l'évaluation  de  M.  Sappey.  Les  branches 
de  l'artère  ophthalmique  sont  normales.  Les  nerfs  qui  passent  par  la  fente  sphenoidale 
ne  présentent  pas  d'altération  apparente. 

'  Le  premier  fait  d'anévrysme  dans  le  sinus  fut  donné  par  Baron  à  la 
Société  anatomique  de  Paris  en  1835  (Bulletin,  p.  178);  après  que  Lebert 
avait  mentionné  un  anévrysme  de  la  basilaire,  il  ajoute  :  c(  Un  autre 
exemple  d'anévrysme  vous  a  été  offert  par  M.  Baron  :  la  tumeur  siégeait 
sur  la  carotide  à  son  passage  dans  le  sinus  caverneux  et  paraissait  s'y  être 
rompue  ;  un  épanchement  de  la  grosseur  d'une  amande  décortiquée  occu- 
pait le  sinus  caverneux  :  n'est-ce  pas  à  cette  cause  qu'il  faut  rapporter  la 
dilatation  variqueuse  des  veines  de  l'orbite,  qui  avait  causé  une  exoph- 
thalmie  considérable?  Ce  qui  semble  encore  venir  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion, c'est  le  bruit  de  souffle  fort  intense  que  faisait  percevoir  le  stéthoscope 
appliqué  sur  le  globe  oculaire  déplacé.  » 

Une  observalion  analogue  à  la  précédente  a  été  rapportée  par  Hirschfeld. 
Voici  l'histoire  que  nous  empruntons  à  la  Gazette  des  hôpitaux  (p.  57  de 
l'année  1859)  : 

«  Une  femme  de  soixante-douze  ans,  bien  constituée  et  de  forte  corpulence,  entre 
le  7  janvier  à  l'tiôtel-Dieu  (salle  Saint-Antoine),  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Rostan.  Elle  raconte  qu'il  y  a  deux  mois  environ,  ses  jambes  s'étant  embarrassées 
dans  le  brancard  d'une  voiture,*^  elle  tomba  sur  le  pavé  et  se  fit  à  la  racine  du  nez  une 
large  ouverture  par  laquelle  elle  perdit  une  assez  grande  quantité  de  sang.  La  plaie 
se  cicatrisa.  Mais  un  mois  plus  tard,  sans  aucun  phénomène  précurseur,  sans  étour- 
dissements,  sans  éblouissements,  sans  douleurs  de  tête,  elle  ne  put  relever  la  paupière 
supérieure  abaissée,  et  le  globe  de  l'œil  resta  complètement  immobile  et  porté  un  peu 
en  avant.  Il  y  eut,  en  outre,  anesthésie  delà  peau  de  la  paupière,  de  l'aile  du  nez  et 
du  front.  C'est  dans  cet  état  que  la  trouva  le  lendemain  de  son  entrée  à  Thôpital 
M.  Ludovic  Hirschfeld,  chargé  alors  du  service  en  l'absence  de  M.  Rostan.  La  malade, 
du  reste,  jouissait  de  toute  son  intelligence,  et  donnait  avec  facilité  tous  les  rensei- 
gnements qu'on  lui  demandait.  Où  siégeait  la  lésion  cause  de  ces  troubles  fonction- 
nels ?  quelle  en  était  la  nature?  La  question  de  l'hémorrhagie.cérébrale  fut  de  prime 
abord  écartée,  les  symptômes  précurseurs  manquaient;  et  la  paralysie  étant  très 
limitée,  il  aurait  fallu  admettre  une  hémorrhagie  cérébrale  assez  circonscrite  pour 
n'intéresser  que  les  nerfs  se  rendant  dans  l'orbite  (le  nerf  optique  excepté).  Le  dia- 
gnostic porté  fut  celui-ci  :  tumeur  peu  étendue  comprimant  les  nerfs  de  l'œil  avant  leur 


TUMEURS  PULSATILES  DE  L'ORBITE. 


893 


entrée  dans  l'orbite,  c'cst-à-dirc  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale  ;  ou  bien  tumeur 
située  dans  le  fond  de  l'orbite  comprimant  les  nerfs  de  l'œil,  et  expliquant  par 
sa  présence  la  procidence  du  globe  de  l'œil.  De  ces  deux  hypothèses,  dit  M.  Hirschfeld, 
la  première  parut  la  plus  probable  ;  car,  dans  la  seconde,  le  nerf  optique  aurait  dii  être 
comprimé  lui-même,  et,  par  suite,  le  trouble  de  la  vision  beaucoup  plus  considérable 
que  celui  qu'on  observait.  Pour  déterminer  la  nature  de  la  tumeur,  il  fut  fait  aussi 
deux  hypothèses  :  ou  bien  c'était  une  tumeur  formée  par  un  épanchcment  de  sang,  ou 
bien  une  tumeur  encéphaloïde.  La  marche  rapide  des  accidents  fit  pencher  pour  la 
première  hypothèse.  Ainsi,  le  diagnostic  définitif  fut  celui-ci  :  Epanchement  de  sang 
comprimant  les  nerfs  moteurs  de  Vœil  avant  leur  entrée  dans  Vorbite.  La  marche  de  la 
maladie  fut  la  suivante  :  le  9  janvier,  surlendemain  de  l'entrée  de  la  malade,  application 
d'un  petit  vésicatoire  volant  sur  la  tempe  du  côté  gauche.  Le  10,  il  se  déclare  un 
érysipèle  de  la  face;  l'érysipèle  fait  de  rapides  progrès,  envahit  le  cuir  chevelu  ;  ficvrc 
intense,  coma,  et  la  malade  succombe  le  17  janvier  cà  neuf  heures  du  soir.  Voici  ce 
que  la  nécropsie  a  présenté  :  les  téguments  du  crâne  sont  dans  presque  toute  leur 
étendue  œdématiés,  et  tel  est  leur  décollement  que  les  os  du  crâne,  entièrement  à  nu, 
baignent  dans  une  sérosité  claire  et  limpide  à  droite,  purulente  à  gauche,  là  oii  l'éry- 
sipèle a  pris  son  point  de  départ.  La  cavité  encéphalique  ouverte  laisse  voir  un  cer- 
veau intact,  la  dure-mère  est  dans  son  état  normal,  un  peu  adhérente  au  crâne,  ce 
qui  est  dû  aux  progrès  de  l'âge.  Au  niveau  de  la  fenfe  sphénoïdale  gauche,  et  péné- 
trant dans  le  sinus  caverneux,  apparaît  un  très  léger  soulèvement  de  la  dure-mère,  qui, 
si  ce  n'eût  été  la  présomption  de  siège  donnée  par  le  diagnostic,  aurait  certainement 
échappé  à  l'observation.  La  paroi  externe  du  sinus  caverneux  étant  enlevée,  on  découvre 
une  petite  tumeur  aplatie,  du  volume  d'une  grosse  amande,  de  consistance  molle,  de 
couleur  lie  de  vin,  semblant  être  le  résultat  d'un  épanchement  de  sang  très  peu  consi- 
dérable, ce  que  d'ailleurs  le  microscope  a  complètement  confirmé.  Placée  entre  la 
dure-mère  et  la  tumeur,  la  branche  ophthalmique  de  Willis  éprouvait  une  compression 
qui  rend  compte  de  l'anesthésie  observée  sur  la  peau  du  front  et  celle  du  nez,  là  où  se 
terminent  deux  de  ses  branches,  le  nerf  frontal  et  le  nerf  nasal.  Quant  aux  nerfs  moteurs 
de  l'orbite,  enveloppés  par  l'épanchement  qu'ils  traversent,  leur  paralysie  trouve  dans 
cette  disposition  même  son  explication  toute  naturelle.  Le  nerf  optique  est  resté  en 
dehors  de  toute  lésion.  Dans  l'orbite  se  trouve  un  peu  de  pus  provenant  du  phlegmon 
de  la  paupière  supérieure.  En  renversant  la  tumeur  en  dehors,  on  aperçoit  sur  l'artère 
carotide  interne,  vers  le  milieu  de  son  trajet  dans  le  sinus  caverneux,  une  petite  ouver- 
ture circulaire,  comme  faite  à  l'emporte-pièce,  et  qui  est  traversée  par  un  cordon  d'un 
blanc  rougeâtre,  long  de  7  à  8  centimètres  environ  et  du  volume  d'un  gros  fil  :  l'une 
de  ses  extrémités  plonge  dans  la  tumeur,  l'autre  se  termine  dans  l'artère.  Ce  cordon 
semble  n'être  autre  chose  qu'un  caillot  fibrineux.  » 

Nous  citons  encore,  en  le  résumant,  un  cas  de  M.  Leber  (Schlaefke) 
{Archiv.  /.  Ophthalm.,  XXV,  4,  p.  112)  : 

Le  malade  de  M.  Leber,  chez  lequel  l'exophthalmos  était  survenu  à  la  suite  de  la  péné- 
tration d'un  grain  de  plomb  par  la  bouche,  avait  succombé  trois  mois  après  la  ligature 
de  la  carotide  avec  les  symptômes  d'une  forte  dyspnée;  la  dure-mère  se  trouvait  trans- 
parente, modérément  tendue,  ses  vaisseaux  peu  remplis.  Dans  le  sinus  longitudinal, 
presque  pas  de  coagulum  fibrineux,  la  pie-mère  était  un  peu  œdémateuse,  les  veines 
moyennement  remplies.  A  la  partie  inférieure  de  l'hémisphère  gauche  se  voient  deux 
foyers  de  ramollissement  circonscrit  de  la  substance  corticale.  Aussi,  à  la  convexité  des 
hémisphères,  on  rencontrait  plusieurs  foyers  de  ramollissement,  autant  dans  la  cor- 
ticale que  dans  la  substance  blanche.  Le  nerf  optique  était  d'autant  plus  coloré  en 
gris  qu'on  s'éloignait  davantage  du  chiasma.  Le  sinus  caverneux  gauche  était  nota- 
blement plus  large  que  le  droit;  ses  parois,  ainsi  que  les  trabécules  qui  le  traversent, 
fort  épaissies.  Toutes  les  veines  de  l'orbite  avec  la  v.  supra-orbitalis  et  frontalis 
énormément  dilatées,  en  partie  irrégulièrement  ectasiées;  les  parois  avaient  été 
tellement  épaissies  qu'elles  ressemblaient  à  celles  des  artères.  Le  vaisseau  élargi  à  la  nais- 
sance du  sourcil,  qui  avait  montré  des  pulsations  et  un  susurrus  pendant  la  vie,  se  trou- 
vait aussi  être  une  veine.  La  pars  caverneuse  de  la  carotide  externe  gauche  se  mantrait 
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élargie  sous  forme  d'un  anévrysme  de  la  grandeur  d'une  fève  à  peu  près  et  se  trouvait, 
par  trois  ouvertures,  facilement  perméable  à  une  sonde  de  moyen  calibre  en  communi- 
cation avec  le  sinus  caverneux.  L'artère  ophthalmique  ne  présentait  pas  d'altération. 

M.  Sattlerfait  suivre  ces  observations,  où  la  communication  de  la  carotide 
était  démontrée,  de  cas  où,  en  absence  de  pareille  constatation,  elle  lui  paraît 
très  plausible.  En  premier  lieu  notre  confrère  cite  l'observation  de  Blessig 
{St-Petersbourg,  med.  Wochcnsch.,  n°  31,  p.  269)  qui  a  beaucoup  de  res- 
semblance avec  la  seconde  observation  de  Nélaton.  Suivent  alors  les  deux 
cas  de  Baron  et  Neuneley  (voy.  plus  haut)  où  aussi  la  rupture  d'un  ané- 
vrysme ((  paraît  avoir  existé  y).  L'observation  de  Gendrin,  que  nous  repro- 
duisons en  entier,  paraît  à  M.  Sattler  tellement  démonstrative  que  la  pré- 
sence d'une  rupture  de  la  carotide,  quoique  non  dilatée,  mais  épaissie 
dans  ses  parois,  paraît  démontrée  d'une  manière  si  plausible,  qu'elle 
touche  à  la  certitude,  tout  en  démontrant  l'inadmissibilité  de  l'explication 
de  Gendrin  concernant  la  pulsation  observée  dans  ce  cas. 

Gendrin  {Leçons  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  grosses  artères,  t.  I,  p.2i0,  1841-42) 
rapporte  l'observation  suivante.  Une  couturière,  âgée  de  Irente-deux  ans,  entre  à  l'hôpital 
Cochin  le  12  décembre  1835.  Elle  avait  été  prise,  le  soir  du  29  novembre,  en  revenant 
du  spectacle,  d'une  douleur  vive  dans  l'œil  gauche.  Le  lendemain  matin,  elle  se  réveille 
ayant  l'œil  projeté  en  avant,  comme  hors  de  l'orbite.  La  vue  était  éteinte  de  ce  côté. 
Des  douleurs  temporales  et  frontales  se  manifestèrent  immédiatement  du  côté  gauche  et 
il  survint  une  formication  et  une  faiblesse  marquées  dans  les  bras  et  la  jambe  droite. 
Le  14  décembre,  l'œil  se  présentait  avec  l'aspect  suivant.  Les  paupières  étaient  rouges, 

.  tuméfiées  et  portées  en  avant  comme  si  elles  eussent  été  soulevées  par  un  corps  étranger. 
En  les  écartant,  on  voyait  le  globe  de  l'œil  porté  en  dehors  et  immobilisé  dans  l'orbite. 
11  avait  son  aspect  et  ses  dimensions  ordinaires  (pupille  dilatée).  La  main,  appliquée 
sur  le  globe  oculaiie  recouvert  par  les  paupières,  percevait  une  chaleur  assez  vive  et  des 
soulève'ments  du  globe  de  l'œil  isochrones  aux  diastoles  artérielles.  La  compression  de 
l'œil  n'était  pas  directement  douloureuse,  mais  elle  déterminait  de  vives  souffrances  dans 
la  région  temporo-pariétale.  Paralysie  du  bras  droit  et  hyperesthésie  cutanée  de  tout  le 
côté  correspondant.  Le  stéthoscope  appliqué  sur  cet  œil  et  comprenant  dans  son  pa- 
villon la  tumeur  qu'il  formait,  recouverte  par  la  paupière,  transmettait  d'abord  l'impul- 
sion qui  s'y  renouvelait  à  tous  les  battements  isochrones  aux  diastoles  des  artères  tem- 
porales. A  chaque  impulsion,  on  entendait  un  bruit  de  frottement  sec  très  prononcé, 

,  diastolique  par  rapport  aux  battements  artériels.  Ce  bruit  de  frottement  ne  se  percevait 
pas  au  delà  du  pourtour  de  l'orbite.  En  appliquant  le  stéthoscope  sur  l'œil  droit,  on  en- 
tendait très  profondément,  mais  d'une  manière  faible,  le  bruit  de  frottement  artériel 
sec;  mais  on  ne  percevait  aucune  impulsion.  Le  diagnostic  est  porté  de  la  façon  suivante. 
Anévrysme  probable  de  l'artère  ophthalmique  :  artérite  occupant  principalement  les  ar- 
tères supérieures  :  induration  des  valvules  tricuspide  et  mitrale  portée  au  point  d'occa- 
sionner l'inocclusion  des  orifices  auriculo-ventriculaircs.  La  paralysie  est  déterminée 
par  une  lésion  cérébrale  inhérente  à  une  tumeur  anévrysmale  ou  à  une  affection  de  l'ar- 
tère cérébrale  moyenne  gauche.  Les  phénomènes  paralytiques  augmentent,  tandis  que  la 
propulsion  de  l'œil  reste  la  même.  La  conjonctive  devient  insensible.  Le  27  décembre, 
l'œil,  moins  saillant,  n'est  plus  le  siège  d'un  bruit  de  frottement  :  la  cornée  s'ulcère, 
l'humeur  aqueuse  sé  trouble.  Le  16  janvier,  la  chambre  antérieure  est  pleine  de  pus,  la 
cornée  se  ramollit,  s'alîaisse;  le  8  janvier,  l'œil  continue  à  rentrer  dans  l'orbite;  le  9, 
la  cornée  se  perfore  à  la  partie  inférieure;  le  11,  la  malade  succombe  brusquement. 
L'autopsie  montre  un  grand  foyer  ramolli  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  moyen  de 
l'hémisphère  gauche  :  il  comprend  plus  de  la  moitié  postérieure  de  l'épaisseur  de  ce 
lobe.  L'œil  est  mis  à  découvert  par  l'ablation  de  l'arcade  sourcilière  et  de  la  voûte  de 
l'orbite.  On  remarque,  en  dehors  du  muscle  droit  supérieur  de  l'œil,  une  veine  ophthal- 
mique variqueuse  et  gonflée  par  le  sang  coagulé  au  point  de  présenter  un  diamètre  de 
6  à  7  millimètres.  Cette  veine  s'étend  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  vers  le 
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fond  de  l'orbite,  au  point  oi!i  le  nerf  optique  croise  l'artère  ophthalmiqiic.  Une  deuxième 
veine  variqueuse,  presque  aussi  grosse  que  In  première,  est  située  en  dehors  du  globe  de 
l'œil  sur  le  muscle  abducteur.  Ces  veines  variqueuses  étaient  tcllnmont  gonflées  par  le 
sang  qui  les  remplissait,  qu'elles  avaient  l'aspect  de  caillots  cylindriques.  Leur  paroi 
était  extrêmement  mince  et  adhérait  au  sang  qu'elle  contenait.  Dans  le  tissu  cellulaire 
graisseux  de  l'orbite  qui  entoure  ces  vaisseaux,  on  ne  trouvait  aucune  trace  de  sang  ex- 
travasé.  Le  sinus  caverneux  du  côté  gauche  était  obstrué  p;ir  du  siing  coagulé  d'un  brun 
grisâtre  et  jaunâtre,  déjà  en  voie  de  décomposition.  La  carotide  était  enveloppée  dans 
le  caillot  fibrineux  qui  contournait  aussi  comme  une  enveloppe  extérieure  l'artère  oph- 
thalmique,  jusqu'au  point  oîi  elle  croise  le  nerf  optique.  On  constata  sur  la  membrane 
interne  de  la  carotide  des  rugosités  jaunâtres,  inégales  :  elle  se  trouvait  obstruée  par  un 
caillot  jaunâtre  et  adhérent.  La  tunique  interne  de  l'artère  ophlhalmique  était  altérée 
comme  celle  de  la  carotide  et  également  adhérente  au  sang  coagulé  en  un  caillot  solide 
qui  obstruait  cette  artère  et  toutes  ses  brar.ches,  principalement  la  lacrymale,  l'artère 
centrale  de  la  réline  et  les  ciliaires.  Cette  artère,  ainsi  que  la  carotide,  était  bosselée  et 
mamelonnée  par  suite  de  la  présence  d'un  épanchement  de  sang  coagulé  qui  avait  son 
siège  sur  la  tunique  externe.  La  saillie  de  l'œil,  dit  M.  Gendrin,  était  due  évidemment 
à  la  congestion  et  à  la  dilatation  des  veines  ophtbalmiqucs  et  à  l'hémorrhagie  infiltrée 
qui  s'était  produite,  autour  du  sinus  caverneux,  dans  'a  tunique  celluleuse  des  artères. 
Les  pulsations  isochrones  au  pouls  qui  se  percevaient  dans  l'œil  gauche  saillant,  quand 
la  malade  vint  à  l'hôpital,  étaient  le  résultat  des  battements  artériels  de  la  carotide  et 
de  l'ophthalmique,  transmis  par  le  sang  accumulé  en  excès  dans  le  sinus  et  par  la  masse 
des  veines  ophthalmiques  distendues.  Ces  conditions  paihologiques,  continue  l'auteur, 
avaient  pour  effet  de  déterminer  derrière  l'œil  une  masse  anomale  qui  repoussait  le  globe 
oculaire  et  servait  de  moyen  de  transmission  aux  battements  artériels.  A  une  période 
plus  avancée  de  la  maladie,  ces  battements  isochrones  aux  diastoles  artérielles  ont  cessé 
d'être  perçus,  lorsque  la  circulation  s'est  interrompue  dans  les  artères,  qui  ont  fini  par 
s'obstruer;  à  cette  période  aussi,  l'œil  est  rentré  en  partie  dans  l'orbite,  par  suite  de 
la  condensation  du  sang  dans  les  sinus  caverneux,  les  veines  ophthalmiques  et  par 
suite  de  la  suppression  de  l'afllux  sanguin,  une  fois  les  artères  devenues  imperméables. 

Cette  observation  de  Gendrin  est  suivie,  dans  la  monographie  de  M.  Sattler, 
de  cette  réflexion  :  «  Dans  les  autopsies  de  cinq  cas,  dans  lesquels  le  com- 
plex  des  symptômes  d'exophthalmie  pulsatile  s'était  développé  pendant  la 
vie  de  la  façon  la  plus  caractéristique,  on  ne  trouva  pas  d'anévrysme  et,  k 
ce  qu'il  est  rapporté,  aucune  lésion  artérielle;  mais  nous  verrons  que  seu- 
lement dans  un  seul  des  cinq  cas  a  été  relevée  l'absence  de  toute  lésion 
au  système  et  constatée  comme  hors  de  doute.  »  M.  Saltler  donne  alors  un 
abrégé  du  cas  de  M"^^  Sarcher  rapporté  plus  haut  (p.  879). 

L'autopsie  de  cette  malade  (riche  rentière  de  Paris,  morte  dans  son 
hôtel)  n'avait  pu  être  obtenue  par  moi  qu'avec  la  plus  grande  difficulté,  et 
lorsque  j'ai  prié  mon  ami,  le  professeur  Cornil,  de  vouloir  bien  s'en  char- 
ger, je  connaissais  bien  l'importance  qui  se  rattachait  à  cette  observation. 
Aussi  prévenu  de  ce  qu'on  aurait  l'occasion  de  trouver,  d'après  les  observa- 
lions  de  Nélaton  si  connues  à  Paris,  Cornil  avait  enlevé  toute  la  région  de  la 
base  du  crâne  qui  intéressait  ici  la  circulation  orbitaire  et  l'avait  emportée 
pour  la  soumettre  à  un  examen  aussi  minutieux  que  possible.  Seule  l'autopsie 
du  crâne  nous  avait  été  concédée,  donc  s'il  y  est  question  de  carolide, 
c'est  bien  de  la  carotide  interne  qu'il  s'agit;  mais  pour  ce  qui  concerne  les 
altérations  basilaires,  M.  Sattler  peut  être  assuré  que  les  recherches  ont 
été  faites  avec  toutes  les  minuties  possibles  et  le  nom  de  Cornil  nous  e.^t 
ici  un  garant  certain.  Nous  protestons  donc  si  M.  Sattler  fait  suivre  notre 
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observation  de  cette  réflexion  :  «  De  l'état  des  sinus,  particulièrement  du 
sinus  caverneux,  il  n'est  rien  dit,  et  en  outre  la  carotide  interne  ne  parait 
pas  avoir  été  examinée  dans  le  sinus,  pour  ce  qui  concerne  une  fissure 
de  sa  paroi,  d'une  façon  particulière  (1).  Plus  loin  (2)  nous  verrons  qu'une 
simple  dilatation  variqueuse  des  veines  de  l'orbite,  telle  que  de  Wecker 
l'admet  pour  ses  cas  ainsi  que  pour  beaucoup  d'autres,  afin  de  rendre 
compte  du  complex  de  symptômes  de  l'exophthalmos  pulsatile,  ne  suffit  en 
général  pas  pour  l'expliquer.  Il  me  paraît  plutôt  indubitable  (sic),  comme 
le  soupçonne  aussi  Delens  et  Walter  Rewington,  que  la  présence  d'une 
petite  fissure  de  la  carotide  interne  dans  le  smus  caverneux  a  échappé 
pendant  la  dissection.  »  Oui,  évidemment  cela  peut  arriver  lorsqu'on  est 
obligé  de  faire  rapidement  une  autopsie,  mais  non  lorsqu'on  emporte  le 
corpus  delicti  avec  soi  pour  l'examiner  justement,  afin  de  savoir  si  carotide 
interne  et  artère  ophthalmique  présentaient  la  moindre  lésion,  pouvant  expli- 
quer une  communication  avec  les  veines  dilatées. 

4"  Sans  aucune  altération  des  artères  de  la  hase  du  crâne  et  des 
orbites,  seules  V inflammation  et  la  thrombose  des  sinus  semblent  entraî- 
ner le  complex  de  symptômes  de  Vexophthalmie  pulsatile. 

A  lappui  de  cette  assertion,  nous  citons  le  cas  observé  dans  le  service 
de  Bowman,  par  M.  Hulke  {Ophthalmic  Hosp.  Rep.,  VII,  1859,  p.  6,  et 
Ann.  d'Ocul,  t.  XLIII,  p.  113)  : 

Une  femme  âgée  de  quarante  ans  avait  reçu,  cinq  mois  auparavant,  dans  une  rixe,  sur 
la  tempe  et  le  côté  gauche  de  la  tète,u.i  coup  de  poing  qui  la  renversa.  Il  survint  dans 
la  tempe  gauche  des  douleurs  qui  durèrent  quinze  jours  et  turent  remplacées  par  un 
bruit  de  siniement.  Quatre  mois  après,  elle  voyait  double.  Il  y  a  quinze  jours,  l'œil 
devint  rouge  et  fit  sensiblement  saillie.  On  constate  uae  tuméfaction  générale  de  la 
région  orbitaire  gauche  avec  proéminence  de  l'œil,  qui  est  congestionné.  Dépression 
abrupte  du  bord  inférieur  de  l'orbite,  au  niveau  de  l'articulation  des  os  malaire  et 
maxillaire  su;icrieur.  Un  bruit  de  sifllement  s'entend  de  loin  dans  le  côté  gauche  de  la 
tète;  niais  il  est  plus  prononcé  au-dessus  et  au-devant  de  l'oreille.  Le  son  est  synchrone 
avec  les  battements  du  cœur.  Les  doigts  placés  sur  les  paupières  fermées  perçoivent  une 
pulsation  sensible  et  on  les  voit  s'élever  et  s'affaisser  successivement.  On  entend  un 
bruit  très  fort,  lorsqu'on  place  le  stéthoscope  sur  la  face  antérieure  de  l'œil.  Croyant 
qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  l'orbite,  qui  allait  en  apparence  en  croissant,  M.  Bow- 
man pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Dès  qu'on  a  serré  la  ligature,  toute 
pulsation  et  tout  bruit  cessent  dans  l'œil,  qui  devient  moins  saillant  et  moins  conges- 
tionné. La  malade  succombe  huit  jours  après  l'opération  à  des  hémorrhagies  réitérées 
provenant  de  la  plaie.  L'autopsie  démontre  que  la  dure-mère,  qui  forme  la  paroi 
externe  du  sinus  caverneux,  est  gonflée  et  ramollie  :  la  cavité  du  sinus  contient  un 
fluide  puriforme,  qu'un  examen  attentif  fait  reconnaître  pour  un  coagulum  ramolli  et 
désagrégé.  Le  sinus  transverse  est  rempli  d'un  caillot  ancien  adhérent  à  la  paroi.  Le 
sinus  circulaire  contient  la  même  masse.  La  double  courbure  de  la  carotide  baigne  dans 

(1)  C'est  justement  cette  recherche  qui  a  été  faite  à  cause  des  observations  de  Néla- 
ton,  car  M.  Sattler  pense  qu'on  n'est  pas  allé  faire  pareille  autopsie  sans  se  renseigner 
d'avance  sur  cj  qu'on  devait  s'attendre  à  trouver  et  qu'on  a  regardé  surtout  à  cet  égard 
des  pièces  qu'on  a  emportées,  et,  si  je  n'ai  donné  que  les  courts  détails  de  la  lettre  de 
notre  ami,  c'est  que  je  n'en  ai  relevé  que  ce  qui  m'a  paru  essentiel  pour  ne  pas  inu- 
tilement allonger  une  observation  déjà  très  étendue. 

(2)  Dans  la  partie  historique,  nous  verrons  que  toute  la  réfutation  de  M.  Sattler  consiste 
à  trouver  une  autre  explication  que  celle  démontrée  dans  un  certain  nombre  d'autopsies. 
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une  sanie  ichoreuse,  l'artère  n'est  point  dilatée  et  sa  surface  interne  est  parfaitement 
saine.  L'artère  ophtlialmique  et  ses  brandies  n'offrent  aucune  anomalie.  Los  malaire 
est  détaché  du  maxillaire  supérieur  et  légèrement  déplacé  en  haut  :  c'est  la  seule  alté- 
ration qui  existe  dans  les  parois  de  l'orbite.  La  veine  ophlhalmique  a  beaucoup  aug- 
menté de  volume;  elle  ressemble  à  une  varice,  comparée  à  celle  du  cote  oppose  ;  on 
reconnaît  que  cette  augmentation  de  volume  est  due  à  un  épaississement  de  ses  tuni- 
ques et  non  à  une  dilatation  de  son  calibre.  Dans  le  point  où  celte  veine  s'ouvre  dans 
le  sinus  caverneux,  elle  est  obstruée  par  un  caillot  mou,  tout  semblable  a  celui  que 
contient  le  sinus.  Ce  caillot  se  prolonge  le  long  du  tronc  de  la  veine  jusque  dans  l  or- 
bile-  mais  là,  ainsi  que  dans  les  veines  collatérales,  il  paraît  d'une  date  plus  récente  que 
celui'  qui  obstrue  l'embouchure  de  la  veine  dans  le  sinus  caverneux.  «  H  est  diilicile, 
dit  M  Hulke,  d'expliquer  la  cause  qui  a  donné  lieu  aux  symptômes  d'anevrysme.  Les 
altérations  cadavériques  étaient  celles  d'une  phlébite  des  sinus  caverneux,  transversc, 
circulaire  et  pétreux.  La  carotide  interne  peut  avoir  été  partiellement  comprimée  par  les 
parois  tuméfiées  du  sinus  caverneux  contre  la  paroi  du  corps  du  sphénoïde,  en  donnant 
ainsi  naissance  à  un  bruit  qui  se  sera  transmis  par  les  os  du  crâne,  agent  de  trans- 
mission si  favorable.  L'obstruction  par  un  caillot  de  la  veine  ophthalmique  dans  son 
point  d'union  avec  le  sinus  caverneux,  en  gênant  le  retour  du  sang  de  l'orbite,  explique 
la  -propulsion  de  l'œil  et  peut-être  aussi  la  pulsation  perçue  lorsqu'on  appliquait  les 
doigts.  En  effet,  chaque  diastole  de  l'artère  ophthahaique  devait  occasionner  l  accrois- 
sement momentané  de  la  quantité  générale  du  sang  dans  l'orbiLe.  Or,  la  sortie  du  sang 
par  la  veine  ODhthalmique  étant  empêchée,  les  parois  existantes  de  l'orbite  ne  permet- 
taient de  dilatation  qu'en  avant.  L'état  sain  de  la  carotide  interne  et  de  ses  branches, 
ainsi  que  celui  de  la  veine  jugulaire  interne,  excluent  l'idée  que  les  altéra  lions  patho- 
logiques des  sinus  ne  se  soient  développées  que  consécutivement  a  la  ligature.  » 

M.  Saltler,  peu  disposé  à  admettre  cette  explication,  et  qui  ne  pense  pas 
que  la  thrombose  du  sinus  caverneux  soit  à  elle  seule  capable  d'entraîner 
l'évolution  de  l'image  clinique  de  l'exophthalmie  pulsalile,  s'exprime  de  la 
façon  suivante  : 

((  Dans  ce  cas,  il  n'existe  aucune  raison  d'admettre  la  thrombose  comme  altération, 
déià  préexistante,  avant  l'opération;  il  nous  paraît  à  nous  plutôt  indubitable  (sic)  que 
ce  le-ci  n'a  ôté  que  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale,  ou  ne  s'est  développée  qu  a- 
près  l'apparition  de  la  gangrène  et  qu'elle  se  soit  étendue  depuis.  Si  Hulke  pense  devoir 
rifuter  cette  supposition,  en  insistant  sur  l'aspect  sain  de  la  carotide  interne  a  1  endroit 
de  la  ligature,  et  à  cause  de  la  coloration  normale  de  l'intima,  on  peut  lui  opposer  que 
la  partll  supérieure  de  l'artère  près  de  la  ligature  se  trouvait  fermée  par  un  bouchon 
qui  n'a  pas  été  voué  à  la  décomposition,  ainsi  que,  comme  l  expérience  1  a  prou^t  des 
?ioncs  du  calibre  de  la  carotide  opposent  à  la  gangrène  des  ^^"l^^^^^f^^^ 
sistance  Par  contre,  il  paraît  aisé  d'admettre  que  Vinfeclion  de  la  plaie  s  e,^t  clfecluee 
îe  Z  'fel  gaine  eJrne  de  la  carotide,  grâce  au.  petites  veines  en  se^P^;^ge^l 
vers  le  sinus  caverneux  et  y  a  produit  la  thrombose  <^\'\''^.^%\P 
avant  Vopération,  le  thrombus  s^est  décomposé  et  a  donne  ^'''''l  '^^^^^^^^^^^ 
la  thrombose.  En  considération  de  la  nature  du  processus,  un  ^^^'^ 
des  thrombus,  ainsi  que  l'inflammation  des  sinus  et  des  P^^^^^,^/!^  .^'^  "^^^^^^ 
valent  pas  manquer  de  se  produire.  Il  est  bien  a  regretter  qu  il  n  est    ^  "^^^^^^ 
tion  de'l'état  de  la  plaie  et  de  l'extension  que  l^^-omposition  gang^^^^^^^^^ 
Du  reste,  il  ne  manque  pas  d'exemples  de  la  production  de  thrombose  des  s  nu  et  de 
la  décomposition  putride  de  thrombus  par  suite  de  causes  ^}'\''  'l'}'"'^^^^^^^^ 
moins  loin  des  sinus  cérébraux;  je  rappelle  seulement  les  ^"«^^^^^^^^^ 
lors  de  plaies  extra-crâniennes,  quand  il  survient  une  decompos. lion        U  scciel  on 
.  qu'elles  fournissent,  ainsi  que  la  thrombose  et  l'inflammation  du    nus  cav   nenx  avec 
l'érysipèle  facial,  les  furoncles  de  la  lèvre,  des  abcès  de  la  P=^"P^^\^f ^  'r  ^l'irr 
Oue  la  veine  ju-ulaire  est  restée  dans  ce  cas  intacte,  aurait  pu  s  expliquer  par  1  irra 
Siin  du  processus  phagédénique  de  la  plaie,  si  l'on  avait  donné  des  renseignements 
à  cet  égard.  » 
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Qu'était  maintenant  la  véritable  cause  de  l'exophthalmos  pulsalile  dans 
le  cas  de  Bowman?  «  Je  suis  convaincu,  dit  M.  Sattler,  que  nous  ne  ferons 
ici  pas  fausse  route,  si  nous  prétendons  qu'il  a  existé  une  fissure  de  la 
paroi  de  la  carotide  interne  qui  a  échappé  à  r autopsie.  L'affirmation  du 
contraire  que  Hulke  a  faite  verbalement  au  professeur  Holmes  {Lectures  on 
the  surgicaltreatment  of  Auneurisen,  p.  255, 1873)  ne  peut  pas  nous  faire 
chaHger  d'opinion;  nous  verrons  plus  loin  qu'une  petite  solution  de  conti- 
nuité insignifiante  dans  la  paroi  de  la  carotide  suffit  pour  développer  l'image 
clinique  caractéristique,  seulement  le  développement  des  symptômes  sera 
moins  tumultueux  et  prendra  plus  de  temps  à  se  produire,  ce  qui  est  exacte- 
ment arrivé  dans  ce  cas.  Il  faut  en  outre  considérer  qu'évidemment  Hulke 
n'avait  pas  connu  les  cas  de  rupture  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus 
caverneux,  par  conséquent  qu'il  ne  l'a  pas  recherchée  particulièrement, 
encore  moins  avait-il  mis  à  nu  l'artère  dans  tout  son  parcours  à  travers  le 
canalis  opticus,  comme  cela,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  est  néces- 
saire, pour  pouvoir  nier,  en  pareil  cas,  avec  certitude,  une  lésion  de  la  caro- 
tide. Enfin,  il  faudra  encore  prendre  en  considération  que ,  comme  dans  le  cas 
de  Blessig,  un  espace  de  temps  de  près  de  trois  semaines  entre  la  ligature 
de  la  carotide  et  la  mort  s'est  écoulé,  et  que  par  conséquent  une  petite  fis- 
sure de  la  paroi  artérielle  pouvait  déjà  être  cicatrisée,  à  tel  point  que  la  com- 
munication avec  le  foyer  phlegmoneux  se  trouva  interceptée,  et  que  la 
cicatrice,  relativement  insignifiante,  n'attirait  plus  l'attention  d'une  façon 
particulière,  principalement  si  le  coagulum  filiforme  qui  a  été  trouvé  dans 
la  partie  supérieure  de  la  carotide  interne  a  pris  son  point  de  départ  de 
l'endroit  de  la  rupture,  comme  cela,  en  réalité,  eut  lieu  dans  l'observation 
de  Hirschfeld.  y> 

A  ce  raisonnement  nous  opposons  notre  propre  observation  ;  àCornilaussi 
bien  qu'à  moi  les  fissures  de  la  carotide  dans  le  sinus  étaient  connues,  on 
avait  donc  particulièrement  recherché  une  altération  de  cette  nature  ;  une 
solution  de  continuité  dans  toute  la  partie  intracrânienne  n'existait  pas. 
Une  cicatrisation  n'a  pas  pu  s'effectuer  chez  notre  opérée  dans  l'espace  de 
cinquante-deux  heures,  et  ce  qui  nous  parait  le  plus  important,  les  sym- 
ptômes s'accentuaient  sensiblement  chez  M""^  Larcher,  la  déterminant  à  se 
faire  opérer,  tout  en  connaissant  le  danger,  «  la  vie  lui  étant  insupportable  j>. 
Le  début  de  son  mal  remonte  au  mois  de  mars,  la  mort  fin  juin.  Une  solution 
de  continuité  serait-elle  restée  ici  simple  fissure  pouvant  échapper  à  l'obser- 
vation en  laissant  le  sinus  d'un  aspect  absolument  normal? 

Un  cas  de  dilatation  et  d'oblitération  du  sinus  caverneux  et  circulaire  et 
de  la  veine  ophthalmique,  par  du  sang  coagulé,  ayant  déterminé  une  exoph- 
tiialmie  pulsatile,  sans  lésion  artérielle  que  Morton  rapporte  (Americ. 
Journ,  of  the  nied.  Se.,  LXXI,  p.  134,  1876),  est  aussi  rangé  par  Sattler 
(loc.  cit.,  p.  857)  comme  résultant  très  probablement  d'une  fissure  dans  la 
paroi  de  la  carotide  interne  qui  a  échappé  à  Tobservation  en  faisant  l'au- 
topsie. c(  Il  en  est  de^même  de  l'observation  de  de  Ôltingen  {Dorpater  med. 
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Zeitsch.,  p.  180, 1873)  qui  n'avait  constaté  aucun  changement  pathologique 
des  parois  artérielles,  mais  bien  des  traces  d'un  processus  inflammatoire 
dans  le  tissu  rétro-bulbaire,  avec  oblitération  partielle  des  veines  de  cette 
cavité.  Pour  M.  Sattler,  (n  tous  les  symptômes  se  laissent  aussi  dans  ce  cas 
expliquer  sanspeme,  en  admettant  une  communication  de  la  carotide  interne 
avec  le  sinus  caverneux  ». 

Un  seul  cas  d'Aubry  {Gaz.  des  hôp.,  n°  43,  p.  171,  18G4)  est  regardé 
comme  absolument  exceptionnel  par  Sattler  et  fait  remarquable,  comme  ne 
présentant  sûrement  pas  de  lésions  de  la  carotide  interne,  ni  du  système  arté- 
riel de  l'orbite,  tout  en  ayant  eu  pendant  la  vie  toute  V apparence  des  cas, 
et  cela  dans  tous  les  détails,  où  une  communication  de  la  carotide  dans 
le  sinus  avait  indubitablement  été  constatée.  Aubry  avait  pris  la  précaution, 
en  pratiquant  l'autopsie  d'une  jeune  paysanne  de  trente-deux  ans  atteinte 
d'exophthalmie  pulsalile,  d'injecter  dans  la  carotide  commune  une  masse 
coagulante,  afin  de  bien  pouvoir  étudier  le  siège  de  l'anévrysme  que  l'on 
pensait  trouver  dans  l'artère  ophthalmique ,  mais  on  ne  trouva  pas  la 
moindre  lésion  des  artères. 

Nous  donnons  cette  observation  en  entier,  et  elle  est  la  preuve  qu'aussi 
pour  les  cas  où  l'on  a  voulu  octroyer  par  raisonnement  une  solution  de 
continuité  à  la  carotide,  les  symptômes  de  l'exophthalmie  pulsatile  peuvent 
avoir  été  déterminés  par  une  simple  dilatation  veineuse  dont  la  cause  origi- 
naire nous  échappe  encore. 

Une  femme  âgée  de  trente-deux  ans  présente  une  exophthalmie  de  l'œil  droit,  qui  a 
conservé  ses  fonctions,  et  que  la  malade,  peu  intelligente,  attribue  à  une  fièvre  typhoïde 
dont  elle  fut  prise  il  y  a  quatre  ans.  A  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure,  se 
voit  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  offrant  une  largeur  de  20  millimètres  sur 
17  millimètres  de  hauteur.  Elle  est  sous -cutanée,  sans  changement  de  couleur  de  la 
peau.  Plus  en  dedans,  dans  la  rainure  qui  sépare  le  nez  des  paupières,  existe  une 
autre  tumeur  divisée  en  deux  portions  par  le  tendon  de  l'orbiculaire.  Le  lobe  supé- 
rieur a  13  millimètres  dans  le  sens  vertical  sur  5  centimètres  de  largeur.  Le  lobe  infé- 
rieur est  situé  au-devant  du  sac  lacrymal,  et  simule  une  tumeur  lacrymale.  Ces  tumeurs 
sont  molles,  fluctuantes,  disparaissent  sous  la  moindre  pression  et  réapparaissaient 
immédiatement  après.  Le  doigt  qu'on  y  applique  très  légèrement  perçoit  des  pulsations 
isochrones  aux  battements  artériels,  un  frémissement,  un  frôlement  très  manifeste.  On 
entend  un  bruit  de  souffle  très  distinct,  intermittent,  isochrone  à  la  systole  ventriculaire. 
On  diagnostique  une  tumeur  anévrysmale  siégeant  dans  l'orbite  et  développée  dans 
l'artère  ophthalmique.  La  malade,  sujette  à  des  éblouissements  et  à  des  vertiges,  suc- 
combe brusquement  neuf  jours  après  son  entrée  à  l'H  Uel-Dieu  de  Rennes.  Avant  de 
procéder  à  l'examen  de  la  tumeur  de  l'orbite,  une  injection  solidifiable  est  poussée  dans 
la  carotide  primitive  droite,  pour  permettre  de  distinguer  plus  nettement  la  branche  de 
l'artère  opthalmique  où  siège  l'anévrysme.  La  tumeur  était  constituée  par  la  dilatation 
et  l'amincissement  de  la  veine  ophthalmique,  et  les  bosselures  observées  à  la  paupière 
supérieure  étaient  formées  par  cette  veine.  Elle  offre  le  volume  du  petit  doigt;  ses 
parois  sont  tellement  minces  qu'on  pourrait  les  comparer  à  une  séreuse  ouverte  en 
arrière  dans  le  sinus  caverneux,  qui  est  lui-même  trois  fois  plus  large  que  celui  du  côté 
gauche.  Elle  parcourt  l'orbite,  du  sommet  à  la  base,  en  décrivant  des  flexuosités.  Au 
niveau  de  l'échancrure  sus-orbitaire,  elle  reçoit  la  veine  de  ce  nom,  qui  présente  elle- 
même,  en  ce  point,  une  dilatation  notable.  La  veine  nasale  et  la  veine  faciale  sont  aussi 
dilatées  et  voisines  dans  leur  point  le  plus  rapproché  de  l'angle  interne  de  l'œil.  Le 
sinus  caverneux,  largement  dilaté,  communique  librement  avec  la  veine  ophthalmique 
variqueuse;  il  se  termine  en  arrière  par  un  cul-de-sac  et  n'est  dans  aucun  rapport,  au 
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moins  autant  qu'on  peut  le  voir,  avec  le  sinus  pétreux  inférieur.  M.  Aubry  rend  compte 
des  pulsations  par  deux  explications  différentes.  Ou  bien  elles  sont  dues  aux  battements 
de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux  dilaté  et  à  la  transmission  de  ces  batte- 
ments au  sang  contenu  dans  la  veine;  ou  bien  leur  présence  résulte  de  ce  que,  par 
suite  du  développement  vasculaire  des  parois  crâniennes,  les  capillaires  plus  dilates  ont 
établi  entre  les  artères  et  les  veines  une  communication  assez  large  pour  que  l'action  du 
cœur  sur  le  cours  du  sang  veineux  se^soit  fait  sentir  plus  facilement  qu'a  l'ordinaire. 

En  terminant  l'exposé  des  résultais  que  les  autopsies  ont  fournis  pour  la 
maladie  si  intéressante  dont  nous  nous  occupons,  il  ne  sera  pas  inutile  de 
signaler  la  confusion  qu'on  a  commise,  en  confondant  des  néoplasies  amsi 
que  cela  eut  lieu  pour  l'observation  de  Lenoir,  que  nous  donnons  en  rappe- 
lant ici  en  même  temps  un  des  cas  de  Nunely  (Med.  chirurg.  Transact., 
XLYIII,  p.  15, 1865)  où  une  tumeur  du  sinus  caverneux  comprimait  l'artere 
ophthalmique. 

La  femme  Remy,  âgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker  pour  une  tumeur  de 
l'œil  Lauche  large  et  à  sommet  saillant.  Ce  sommet  correspond  a  l'angle  mterne 

d^s  pauptres  et^  L  blrds  sont  bien  limités.  L'œil  repoussé  de  l'orbile  fait  sur  cette 
umerr^e  s"  me  considérable.  Il  Jouit  d'ailleurs  de  tous  ses  ^^^'/^ 
oo  t.mihiôP-  ^piilpment  un  épiphora  conUnucl  empêche  la  malade  de  lixer  penuani 
Tuel  uetmp's  etên     obret.  ElL  n'accuse  de  douleurs  ni  dans  l'o,;bite,  ni  dans  lu 
quelque  temps  le  J  .      ^  j     bourdonnements  d'oreille  qu'elle  com- 

re'''âuT;:itTun"/ott  !a\r^u  est  légèrenient  bleu«re;  lorsqu'on  la  presse  sous 
la  main  on  sent  manifestement  des  pulsations  isochrones  aux  battements  de  1  artère 
IS'p'-nWe.  Quand  on  comprime  ce  vaisseau  tout  ^^"^l^l^^^^^Z' 

Lris  connaiLmce  e  le  ressentit  dans  la  tête  une  vive  douleur  et  s'aperçut  qu  elle  ava.t 
L^-^aLla^^l^elârace^ 

de  s'y  f^■'■^''"  «"d-^^^f  %tc„I"et  l'on  trouve  après  l'autopsie,  dans  la 

environ  après  I  opération,  la  malade  succomue  eu  couleur  arisàtre,  divisée 

chirurgie,  t.  II,  p.  l-itj- 

La  mhogénèseà^  rexophthalmle  pulsatile  nous  montre  donc  comme  ac- 
tuellemeut  fouvé  qu'il  peut  se  rencontrer  un  ^^ritaUe  an^rysrne  e  ar- 
tère ophthalmique,  comme  le  démontre  le  cas  de  Guthne,  et  que  la 
Tompr^sslon  de  la  ^eine  ophthalmique,  rendant  le  retour  du  sang  dt^^^^^^^ 
peut  entraîner  la  production  d'une  exophthalm.e  P"'^»''  : ^.^l ?" 
faux  anévrysme  (anévrysme  spurium)  n'a  pas  encore  «  «        "'^^/^  ^ 
l'orbite,  quoiqu'on  l'a  théoriquement  admis  comme  devan      u.eux  exph 
quer  la  maladie  en  question.  Ce  n'est  n.  la  transformation  d  un  ra^^^^^^^ 
vrvsrae  en  faux,  ni  la  production  directe  par  traumatisme,  ou  mduecte  par 
Z    edu  c?„;i  optique,  qut  jusqu'à  présent  a  pu  ^^^^^^^ 
topsies.  Du  reste,  il  faut  noter  le  peu  de  rapprochement  des  veines  et  artères 
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dans  l'orbite,  qui  entrent  et  sortent  par  des  ouvertures  différentes  et,  qui, 
ainsi  que  les  coupes  à  travers  l'orbite  le  prouvent  (voy.  p.  770  à  779),  ne  sont 
guère  en  contiguïté,  comme  cela  a  lieu  pour  les  membres  du  corps,  où  ces 
vaisseaux  présentent  un  volume  plus  notable.  Nous  pouvons  passer  sous 
silence  les  anévrysmes  cirsoïdes  (racemosum),  qu'on  ne  rencontre  pas  dans 
l'orbite.  Il  en  est  de  même  des  angiomes  plexiformes,  à  moins  que,  d'ori- 
gine congénitale,  ils  ne  se  soient  insinués  dans  la  cavité  orbitairc  (Pauli). 
Ce  que  nous  rencontrons  évidemment  le  plus  souvent  comme  cause  de 
l'exophthalmie  pulsalile,  c'est  une  dilatation  variqueuse  de  la  veine 
ophthalmique,  dilatation  à  laquelle  ses  branches  participent  plus  ou 
moins  complètement. 

«  Les  varices  des  veines  de  l'orbite,  dit  M.  SatUer  {loc.  cit.,  p.  875),  ne  nous  intéressent 
ici  qu'autant  qu'elles  sont  occasionnées  par  une  cause  locale  ou  qu'elles  représentent  une 
maladie  indépendante  de  ces  veines.  Quoique,  à  la  rigueur,  cet  état  ne  doit  plus  être 
compris  dans  le  cadre  de  rexo[)lithalmie  pulsalile,  nous  ne  pouvons  le  passer  sous 
silence,  une  fois  que  nous  savons  que  de  Wecker,  en  se  basant  sur  une  autopsie,  a 
émis,  pour  un  de  ces  cas,  l'opinion  qu'une  dilatation  variqueuse  des  veines  de  l'orbite 
serait  à  elle  seule  capable  de  simuler  les  phénomènes  d'une  tumeur  anévrysmale  située 
dans  ou  derrière  l'orbite  et  que  cela  ne  serait  non  plus  une  cause  exceptionnelle 
de  l'exophthalmie  pulsalile,  mais  justement  la  plus  fréquente.  Il  est  clair  que  tous  les 
obstacles  qui  entravent  sensiblement  le  retour  du  sang  par  la  veine  ophthalmique  supé- 
rieure dans  la  région  de  son  passage  à  travers  la  fissure  orbitaire,  ou  empêchant  ce 
retour,  doivent,  s'ils  surviennent  quelque  peu  brusquement,  déterminer  une  très 
grande  dilatation  du  tronc  et  des  branches  principales  de  la  veine  supérieure  et  pro- 
duire les  phénomènes  de  la  stase  veineuse,  de  l'œdème,  une  saillie  notable  du  globe 
oculaire,  une  distension  des  veines  de  la  conjonctive  et  des  vaisseaux  de  la  rétine,  etc., 
et  cela  en  dépit  des  anastomoses  collatérales  avec  la  veine  ophthalmique  inférieure  et 
celles  de  la  face.  Aussi  peut-on  comprendre  que  les  veines  placées  au-devant  du  fascia 
tarso-orbitaire  et  appartenant  au  réseau  de  la  veine  ophthalmique  supérieure  se  trans- 
forment en  tumeur  cédant  à  la  moindre  pression  du  doigt;  niais  il  n'est  pas  compré- 
hensible comment  ces  tumeurs  près  du  globe  oculaire,  ou  au  voisinage  de  celui-ci,  puis- 
sent montrer  un  soulèvement  pulsatile  perceptible,  ainsi  qu'il  en  est  des  bruits  qu'on 
peut  entendre  dans  une  grande  étendue  et  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  bruissements 
dans  la  tête  si  tourmentants  pour  le  malade.  De  Wecker  n'entre  pas  dans  une  explica- 
tion de  ces  phénomènes,  mais  émet  simplement  l'opinion  basée  sur  le  protocole  connu 
de  l'autopsie,  dont  nous  avons  toute  raison  de  douter  qu'il  soit  suffisamment  complet  et 
démonstratif.  Par  contre,  l'explication  que  ^w//»;e  admet  dans  son  cas  pour  rendre  compte 
de  la  pulsation,  si  toutefois  cette  explication  se  démontrait  comme  juste,  devrait  aussi 
ici  être  interprétée  de  la  même  façon.  Il  conclut  qu'avec  la  diastole  de  l'art,  ophthal- 
mique, la  quantité  du  sang  dans  l'orbite  se  trouve  momentanément  auguientée  et  que  si 
le  retour  par  la  veine  subit  un  obstacle,  les  parois  rigides  de  l'orbite  ne  permettraient 
qu'une  dilatation  en  avant.  James  Paget  (Lancet,  3  avril  1875,  p.  ■il^)  va  encore  plus 
loin;  il  veut  voir  établir  un  parallèle  entre  des  tumeurs  pulsatiles  des  os  et  des  liquides 
renfermés  dans  des  cavités  osseuses  avec  les  conditions  de  la  stase  veineuse  dans  l'orbite. 
De  même  qu'une  tumeur  de  quelque  nature  qu'elle  soit  donne  dans  une  cavité  osseuse 
une  pulsation,  qui  lui  est  communiquée  par  des  vaisseaux  relativement  petits,  qui  se 
trouvent  appliqués  contre  la  paroi,  et  de  même  que  le  pus  dans  le  creux  d'un  os  nécrosé 
peut  présenter  des  pulsations  nettement  visibles,  de  même  aussi  une  augmentation  de  la 
pulsation  de  l'art,  ophthalmique  et  de  ses  branches,  ainsi  qu'une  entrave  dans^le  retour 
du  sang  veineux  de  l'orbite  devraient  avoir  chaque  fois  pour  conséquence  une  pulsation 
du  globe  oculaire.  «  Such  a  hallow  bone,  with  bloodvessels  in  its  lualls,  is  precisely 
similar  to  a  bony  cavity,  such  as  tlie  orbit  which  to  complète  [the  analogij  is  full  of 
fatt  which  is  really  fluid  at  the  ordinarg  température  of  the  boody,  on  which  the  eyeball 
floats  freely.  »  Avec  toutes  ces  suppositions  de  Hulke  et  Paget,  on  n'a  pas  tenu  compte 
que  le  contenu  de  l'orbite  ne  se  compose  pas  d'une  seule  masse  uniforme,  comme,  par 
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exemple,  un  fibrome  ou  sarcome,  et  n'est  pas  non  plus  formé  de  graisse  fluide  sur 
laquelle  nagerait  librement  le  globe  ocnlaire,  mais  par  ce  fait  que  la  graisse  se  trouve 
comprise  dans  des  cellules,  cellules  réunies  en  de  petits  lobules,  ceux-ci  avec  les 
vaisseaux  qui  les  enveloppent  composent  des  masses  unies  les  unes  aux  autres  d'une 
façon  lâche,  formant  un  support  élastique  et  peu  résistant.  Maintenant,  si  le  canal  d'écou- 
lement du  sang  de  l'orbite,  la  veine  ophthalmique  supi-rieure,  se  trouve  barré  par  un 
obstacle  quelconque,  la  conséquence  nécessaire  sera  qu'avec  chaque  diastole  de  l'artère 
ophthalmique,  davantage  de  sang  entre  dans  le  domaine  de  la  veine;  la  dilatation  croissante 
à  laquelle  ne  s'oppose  nullement  la  laxité  du  tissu  ambiant,  s'étendra  peu  à  peu  aussi 
aux  capillaires  et  augmentera  la  pression  dans  tout  le  système  de  la  veine,  jusqu'à  ce 
qu'il  ait  atteint  une  intensité  de  plus  en  plus  rapprochée  de  celle  de  la  pression  arté- 
rielle. Une  autre  conséquence  est  a'ors  une  abondante  Iranssudation,  pour  laquelle  le 
tissu  orbitaire,  grâce  à  ses  qualités  anatomiques,  fournit  de  nouveau  un  terrain  particu- 
lièrement favorable,  mais  d'un  autre  côte  aussi  l'élévation  de  la  pression  se  chargera 
du  soin  que  le  sang,  par  l'élargissement  des  voies  collatérales,  sera,  d'une  part,  dérivé 
de  la  veine  ophthalmique  supérieure  vers  les  veines  de  la  face  et  de  son  système^  et 
des  régions  capillaires  vers  la  veine  ophthalmique  inférieure  dont  le  tronc  est,  grâce 
à  des  valvules,  préservé  d'une  régurgitation  par  les  veines  sœurs  aussi  bien  que  du 
sinus  caverneux  (comp.  Merkel,  ibid.,  l,  p.  110).  Avec  cela  une  limite  est  tracée 
à  une  augmentation  des  conséquences  susdécrites  de  la  stase  veineuse  et  la  possibilité 
donnée  à  une  régression  progressive.  De  la  grandeur  de  l'obstacle  dans  la  veine  ophthal- 
mique supérieure  d'une  part,  et  des  variantes  anatomiques  bien  connues  comme  fréquentes 
de  l'autre,  dépendra  essentiellement,  si  cette  terminaison  survient  plus  tôt  ou  plus  tard. 
Il  est  clair  que  si  la  quantité  de  sang,  que  la  diastole  artérielle  jette  dans  l'orbite, 
dépasse  quelque  peu  celle  que  les  veines  peuvent  dériver  en  même  temps,  une  augmen- 
tation du  volume  du  contenu  orbitaire  doit  survenir,  que  celle-ci,  à  cause  de  la  rigidité 


juste  à  cause  du  peu  de  résistance  de  leurs  parois,  ainsi  que  de  celle  du  tissu  ambiant, 
le  pouvoir  de  se  distendre  colossalement,  l'excès  du  sang,  qui  afflue  par  la  diastole  arté- 
rielle sano-  qui  se  débarrasse  lui-même  par  transsudation  séreuse  dans  le  tissu  orbitaire 
en  o-rande^partie  de  ses  masses  liquides,  sera  reçu  par  des  voies  de  circulation  énormé- 
ment dilatées  des  veines  jusqu'au  moment  où,  sous  l'innuence  de  l'augmentation  de  la 
tension  môme,  un  écoulement  suffisant  s'est  établi  par  d'autres  voies  (Ij.  Dans  de 
pareilles  circonstances,  il  est  donné  aussi  peu  d'occasion  pour  l'établissement  d'une 
pulsation  visible  et  tangible,  comme  on  doit  s'y  attendre  dans  des  conditions  normales 
dans  l'orbite.  Pour  cela  la  quantité  de  sang  amenée  par  l'artère  ophthalmique  est  trop 
faible,  » 

Nous  avons  reproduit  ce  long  passage  de  la  monographie  de  Saltler  parce 
que  nous  voulions  lui  laisser  en  entier  la  parole,  et  pour  prouver  qu'il  a  dû 
senlir  que  son  argumentation  avait  besoin  d'appuis  solides.  11  en  fait  appel 
à  deux,  qui  sont  :  i°  que  dans  les  cas  exquisite  de  thrombose  de  la  veine 
ophthalmique  ou  de  son  point  d'immersion  dans  le  sinus  caverneux,  il  n'a 
jamais  élé  question  ni  de  pulsation,  ni  de  bruits  perceptibles.  Comparer 
un  exophthalmos  phlegmoneux  avec  oblitération  des  principales  veines  de 
l'orbite,  avec  l'afffeclion  qui  nous  occupe,  me  paraît  s'adresser  à  un  soutien 
bien  faible.  2«  Dans  les  cas,  dit  M.  Sattler,  c(  où  un  simple  élargissement 
variqueux  des  veines  de  l'orbite  existait,  sans  avoir  été  démontré  par  des 
autopsies,  il  se  produit  une  exophthalmie  d'un  complex  de  symptômes  très 
différents  ».  Je  crois  bien  qu'ici,  pulsation  ou  bruits  de  souffle  manquent, 
car  il  s'agit  alors  de  télangiectasies  pour  la  plupart  congénitales,  qui  se 


(1)  Et  si  cet  écoulement  reste  insuffisant  ?  (De  W.) 
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trouvent  en  communication  directe  avec  les  paupières,  ne  déterminant  une 
exophllialinieque  très  peu  prononcée,  qui  ne  survient  que  dans  des  positions 
fâcheuses  pour  la  liberté  de  la  circulation,  et  se  comporte  absolument  comme 
tous  les  naevi  télangiectasiques  de  la  peau  qui  ne  présentent  pas  de  pulsation. 

Qu'ai-je  émis  il  y  a  vingt  ans,  après  Tautopsie  faite  par  Cornil,  et  qui  ne 
nous  avait  donné  aucun  renseignement  sur  la  pathogénèse  du  cas?  L'affir- 
mation que  ce  qu'on  avait  jusqu'alors  regardé,  dans  la  plupart  des  exoplithal- 
mies  pulsatiles,  comme  produit  par  une  tumeur  anévrysmale  vraie  ou 
fausse,  ou  par  des  artères  distendues,  se  rapportait  à  une  altération  des 
veines.  Que  l'on  pourrait,  dans  des  cas  de  soi-disant  anévrysme  orbitaire, 
ne  rencontrer  pas  autre  chose  qu'une  distension  énorme  des  veines,  tandis 
qu'on  avait  en  général  admis  l'opinion  de  Nunneley,  qui  avait  prétendu 
(1864)  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  se  rencontrait  aucune  altération 
morbide  de  l'orbite,  et  que  le  siège  de  l'alfection  était  inlracrânien  ? 

Que  l'obstacle  survienne  du  côté  du  crâne  ou  siège  dans  la  veine  ophthal- 
mique  au  moment  de  son  passage  à  travers  la  fissure,  les  changements 
orbitaires  se  bornent,  ainsi  qu'un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  de  Delens 
(p.  891)  le  démontre,  pour  produire  l'exophthalmie,  à  une  excessive  dis- 
tension des  veines.  C'est  ce  fait  que  je  voulais  faire  ressortir  sans  me 
hasarder  à  une  interprétation.  Gomme  M.  Sattler  veut  à  toute  force  m'oc- 
troyer  ainsi  qu'à  la  majorité  des  cas,  une  rupture,  ou  fissure  de  la  carotide 
interne  dans  son  passage  à  travers  le  sinus,  je  discuterai  tout  d'abord 
les  raisons  qui  rendent  pour  nos  cas  cette  interprétation  impossible. 

Qu'on  veuille  tout  d'abord  se  rappeler  que  deux  de  nos  malades  se  sont 
présentés  à  la  consultation  et  ont  été  inscrits  avec  le  diagnostic  d'une  simple 
paralysie  de  l'oculo-moteur  ou  du  droit  externe,  la  fissure  carotidienne  aurait 
donc  tout  d'abord  agi  en  paralysant  ces  nerfs  ;  il  est  vrai  que  le  nerf  abduc- 
teur se  trouve  placé  dans  le  sinus  de  telle  façon,  qu'il  est  enserré  entre  l'artère 
et  la  paroi  du  sinus,  et  que  ce  n'est  qu'avec  sa  partie  inférieure  qu'il  fait 
saillie  dans  le  sinus  (Merkel,  Topographie,  I,  p.  71).  Y  aurait-il  rupture 
de  la  carotide  dans  le  sinus,  avec  déversement  de  sang  artériel  dans  cet 
espace  veineux,  le  nerf  serait  plutôt  dégagé  que  comprimé.  Un  obstacle 
dans  le  sinus,  ou  près  du  point  de  déversement  de  la  veine  ophthalmique 
peut,  par  contre,  très  bien  expliquer  cette  compression  instantanée  et  isolée 
du  nerf  abducteur. 

En  second  lieu,  tandis  que  dans  les  cas  avérés  et  confirmés  de  communi- 
cation par  rupture  de  la  carotide  et  le  sinus,  on  voit  se  développer  presque 
instantanément  l'exophthalmie  pulsatile,  notre  observation  3  prouve  bien 
que  les  choses  se  passent  tout  autrement,  et  chez  ce  malade,  observé 
dès  le  début  de  l'affection  et  pendant  toute  l'évolution  du  mal  sur  les  deux 
yeux,  nous  avons  bien  vu  que  l'exophthalmie  se  développait,  successivement 
sur  les  deux  yeux,  avec  une  extrême  lenteur.  Chez  lui,  les  branches  de  l'oculo- 
moteur  ne  furent  prises  qu'après  que  la  paralysie  de  l'abducteur  avait  été 
longtemps  établie  ;  pourtant  Uoculo-moteur  est  dans  le  sinus  caverneux 
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immédiatement  placé  au-dessus  de  l'artère.  Ni  ce  nerf,  ni  l'abducteur  n'ont 
été  immédiatement,  ni  forcément,  atteints  dans  les  cas  de  rupture  avérée 
de  la  carotide  dans  le  sinus. 

Si  nos  observations,  ainsi  que  la  plupart  des  cas,  comme  Sattler  le  veut, 
devaient  se  rapporter  à  une  rupture  (fissure  carotidienne),  la  pulsation  et  le 
susurrus  se  rapporteraient  au  mélange  du  sang  artériel  avec  le  sang  vei- 
neux. L'effet  d'une  compression  de  la  carotide  sur  la  cessation  de  la  pul- 
sation et  le  bruit  se  comprend  fort  bien,  en  arrêtant  le  déversement  du 
sang  artériel  dans  le  sinus;  mais  comment  admettre  que  la  plus  faible  pres- 
sion exercée  sur  la  veine  supra-orbitaire,  comme  chez  notre  troisième 
malade,  arrête  instantanément  tout  bruit,  et  cela  a  été  démontré  en  présence 
de  nombreux  élèves  qui  tous  répétaient  l'expérience. 

Enfin,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  la  fissure  dans  la  carotide 
devrait,  à  mesure  du  temps  écoulé,  s'agrandir  et  se  montrer,  comme  dans  le 
dessin  de  Delens,  sous  la  forme  d'un  véritable  trou  arrondi.  Une  restitutio 
in  integrum  complète,  comme  nous  l'avons  trois  fois  observé,  serait-elle  ici 
présumable,  pourrait-elle  avoir  lieu  autrement  qu'avec  une  oblitération 
étendue  des  veines  de  l'orbite  qui  se  manifesterait  par  l'établissement  de 
nouvelles  veines  collatérales?  Pourtant  rien  de  pareil  n'a  été  constaté  dans 
nos  observations  de  guérison  (complète  sur  l'œil  droit  de  notre  troisième 
malade). 

Nous  inclinons  fortement  vers  l'interprétation  de  sir  James  Pajet,  qui 
assimile  ce  qui  se  passe  pour  l'orbite  avec  la  production  de  tumeurs  pulsa- 
tiles  des  cavités  des  os,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  a  vu  le  même  phéno- 
mène se  produire  pour  des  néoplasmes  à  croissance  rapide  dans  l'orbite; 
nous  pensons  que  la  vibration  et  pulsation  est  communiquée  aux  veines  par 
les  artères  avoisinantes  et  le  rapprochement  de  la  veine  ophthalmique  énor- 
mément distendue  avec  l'artère  (de  Oettingen).  Nous  pensons  que  le  doigt 
placé  sur  la  continuation  de  la  veine  ophthalmique  qui,  chez  notre  troisième 
malade,  était  représentée  par  la  veine  supra-orbitaire  dilatée  à  Lextrême, 
arrêtait  cette  vibration  comme  le  doigt  placé  sur  l'extrémité  d'une  corde 
qu'on  fait  vibrer,  et  où  il  suffit  aussi  de  poser  simplement  le  doigt  dessus 
sans  exercer  la  moindre  pression  sensible. 

Tout  est  maintenant  hypothétique  pour  ce  qui  concerne  la  cause  initiale 
que  nous  revendiquons  pour  nos  cas  et  la  plupart  des  -spontanés,  comme 
résidant  dans  une  altération  des  parois  des  veines,  débutant  dans  la  veine 
ophthalmique,  près  de  son  entrée  dans  le  sinus  ou  dans  celui-ci  même. 
•  Pour  ce  qui  regarde  la  pathogénie  des  cas  traumatiques,  ici  nous  sommes 
tout  à  fait  disposé  à  nous  ranger  à  l'avis  du  professeur  Sattler  et  à  admettre 
des  états  pathologiques  dont  le  siège  est  de  préférence  extra- orbitaire.  H 
faut  alors  tout  d'abord  mentionner  le  vrai  anévrysme  de  V artère  ophthal- 
mique à  son  origine,  comme  Nunneley  en  a  rapporté  un  exemple,  où  la  tu- 
meur présentait,  cinq  ans  après  la  guérison,  encore  la  grosseur  d'une 
rioiseUe  ;  mais  notons  aussi  que  la  douleur  était  tout  de  suite  très  forte,.qui 
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pénétrait  comme  un  coup  de  foudre  dans  l'œil  droit  et  que  le  bruit,  dans  la 
moitié  correspondante  de  la  tête  et  l'oreille,  survinrent  instantanément.  La 
compression  doit  ici  aussi  agir  sur  le  nerf  optique  qu'elle  pousse  de  côté 
et  refoule;  les  troubles  visuels  sont  donc  dans  ce  cas  inévitables  et  irrémé- 
diables (la  malade  était  aveugle  du  côté  del'anévrysme  dans  le  cas  rapporté 
par  Nunneley),  même  lorsque  l'on  pratique  assez  promptement  la  ligature 
de  la  carotide  commune.  Le  bruit  doit  être  moins  intense  que  lorsque  le 
sang  artériel  se  mélange  au  sang  veineux  et  plus  interrompu  que  dans  ce 
dernier  cas. 

M.  Sattler  admet  que  ce  genre  d'anévrysme  ne  produirait  l'exoplithalmos  pulsatile 
que  lorsque  l'évolulion  en  serait  brusque,  tandis  que,  «  si  l'anévrysme  intracrànien  de 
l'artère  ophthalmique  ne  se  produisait  que  très  lentement  et  augmentait  progressive- 
ment de  volume,  pour  comprimer  l'ouverlure  de  la  veine  ophthalmique  et  du  sinus 
caverneux,  des  phénomènes  de  stase  et  de  pulsation  dans  l'orbite  pourraient  faire 
complètement  défaut,  attendu  qu'une  circulation  collatérale  suffisante  pourrait  s'établir. 
L'entière  autorisation  à  émettre  cette  opinion  nous  donne  l'expérience  que  l'anévrysme 
vrai  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  existait.  En  aucun  de  ces  cas  connus  et  con- 
firmés par  l'autopsie  il  n'existait  des  phénomènes  de  stase,  une  exophlhalmie  ou  un  gon- 
flement pulsatile  de  l'orbite,  et  pourtant  on  pouvait  se  convaincre,  à  diverses  reprises, 
que  la  tumeur  anévrysmale  occupait  et  obstruait  complètement  le  sinus  caverneux».  Peu 
de  personnes  assimileront  les  conditions  d'un  anévrysme  de  la  carotide  interne  pou- 
vant s'étendre  vers  la  cavité  crânienne  à  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  fixé  et 
immobilisé  près  de  la  courbure  de  la  carotide  interne  (voy.  fig.  48,  p.  249),  et  cette 
comparaison  n'est  même  pas  admissible  pour  les  anévrysmes  de  la  carotide  interne 
situés  dans  le  sinus. 

Aussi,  pour  M.  Sattler,  il  n'est  pas  douteux  que,  si  un  anévrysme  de  la 
carotide  interne  se  développe  rapidement,  en  obstruant  le  sinus  caverneux, 
il  doit  être  à  même  de  provoquer  l'exophthalmos  pulsatile,  comme  cela  a 
été  confirmé  pour  la  même  maladie  de  l'artère  ophthalmique. 

Indubitable  paraît  actuellement  être  le  fait  que  la  cause  originaire  d*un 
grand  nombre  de  cas  traumatiques  de  l'exophthalmie  pulsatile  est  la  rupture 
de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux.  Il  ne  saurait  non  plus 
être  nié  que  cette  rupture  peut  survenir  spontanément  sous  l'influence  d'un 
effort,  lorsqu'il  s'agit  d'une  artère  déjà  malade,  athéromaleuse,  ou  dilatée  et 
à  parois  amincies. 

On  devrait  croire  que  la  position  si  abritée  de  la  carotide  dans  le  sinus 
devrait  sûrement  la  garantir  d'une  atteinte  directe  par  les  corps  vulnérants, 
mais  de  nombreuses  observations  prouvent  qu'un  instrument  piquant  peut 
l'atteindre,  non  seulement  en  pénétrant  par  l'orbite  du  même  côté,  mais  aussi 
par  celle  du  côté  opposé.  Pour  ce  dernier  cas,  l'expérience  de  Nélaton,  faite 
sur  le  cadavre  au  moyen  d'un  cône  de  bois  qu'on  a  fait  pénétrer  à  travers  la 
paupière  inférieure  du  côté  opposé,  a  fourni  une  pièce  démonstrative  qu'on 
conserve,  à  juste  titre,  au  musée  Dupuytren,  comme  témoignage  de  l'ingé- 
niosité de  ce  grand  chirurgien.  La  minceur  des  os  qui  environnent  le  sinus 
n'oppose  guère  de  résistance  aux  projectiles,  et,  comme  la  preuve  en  a  été 
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fournie  (Leber,  Holmes),  même  à  ceux  d'un  très  petit  calibre,  comme  des 

grains  de  plomb. 

L'étude  des  fractures  de  la  base  du  crâne,  que  nous  avons  donnée  à  l'oc- 
casion des  blessures  de  l'orbite  (voy.  p.  792),  démontre  que  les  fractures  qui 
intéressent  le  corps  du  sphénoïde,  ou  la  pointe  de  la  pyramide  du  rocher 
peuvent  en  détacher  une  esquille  qui  blesse  directement  la  carotide.  Indi- 
rectement en  quelque  sorte,  par  contre-coup,  une  fissure  de  sa  paroi  peut 
se  produire,  soit  avec  fracture  simultanée  de  la  base  du  crâne,  soit  même 
sans  celle-ci,  si,  à  la  suite  d'un  coup  sur  la  tête,  ou  un  choc  de  celle-ci 
contre  un  corps  résistant,  la  carotide  a  subi  un  déplacement  ou  ébranle- 
ment, auquel  les  parties  adhérentes  du  vaisseau  au  sinus  ont  donné  bien 
moins  suite  que  celles  qui  sont  libres,  ou  auquel  les  parties  saines  du 
vaisseau  se  sont  mieux  prêtées  que  les  parties  athéromateuses. 
^  La  suite  inévitable  et  immédiate  de  la  rupture  de  la  carotide  interne  est 
le  passage  du  sang  artériel  dans  le  sinus,  suivi  d'une  augmentation  de 
tension  dans  celui-ci,  avec  rétention  du  sang  dans  la  veine  ophthalmique, 
d'autant  plus  accusée  que,  grâce  à  une  plus  large  ouverture,  la  quantité 
de  sang  artériel  est  plus  abondante  et  ne  peut  s'échapper  par  les  sinus  col- 
latéraux (s.  cavernus  petrosus  inf.  sup.  et  transversus).  C'est  surtout  dans  la 
région  de  la  veine  ophthalmique  supérieure  que  cette  difficulté  d'écoulement 
se  fera  valoir  promptement  et  aboutira  à  son  élargissement.  Cet  élargisse- 
ment précède  ordinairement  la  pulsation,  car,  tant  que  la  veine,  par  suite  de 
la  difficulté  croissante  dans  l'écoulement  du  sang  veineux,  se  distend  à  un 
haut  degré  et  présente  avec  des  parois  tendues  une  augmentation  notable  de 
tension  extra-vasculaire,  le  sang  artériel  trouve  un  obstacle  dans  cette  ten- 
sion même  à  se  mélanger  au  sang  veineux.  A  mesure  que  les  voies  collaté- 
rales se  dilatent  et  donnent  issue  à  une  quantité  suffisante  de  sang,  pour  que 
la  tension  intraveineuse  tombe,  alors  le  sang  artériel  peut  se  mélanger  au 
sang  veineux,  jusqu'aux  embranchements  les  plus  avancés  du  plan  orbitaire 
qui  présentera  alors  une  véritable  pulsation  artérielle.  Tout  d'abord,  le 
mélange  du  sang  artériel  et  veineux  dans  le  sinus  produit  la  formation  d'un 
tourbillon,  ou  un  bouillonnement,  qui  seul  lui  suffit  pour  expliquer  le 
susurrus  perçu  tout  de  suite  par  le  malade  et  perceptible  à  l'auscultation. 

La  projection  du  sang  artériel  peut  progressivement  se  faire  bien  au 
delà  du  fascia  tarso-orbitaire,  s'étendre  aussi  dans  les  veines  supra-orbi- 
taires  et  frontales,  et  c'est  ce  qui  a  fait  supposer  si  longtemps  qu'on  avait 
affaire  à  de  véritables  tumeurs  artérielles,  et  d'autant  plus  facilement  que 
les  parois  de  ces  veines  variqueuses  et  pulsatiles  s'épaississent.  L'erreur  a 
encore  été  maintenue  par  la  constatation  du  sang  artériel  dans  ces  varices 
orbitaires,  lorsqu'on  fit  une  tentative  de  les  attaquer  (ponctionner)  direc- 
tement. 

Quoique  dans  les  cas  de  ruptures  traumatiques,  où  il  ne  s'agit  pas  de 
fissures,  mais  de  véritables  déchirures  (par  le  corps  vulnérant,  ou  de  petites 
esquilles),  l'évolution  de  tous  ces  phénomènes  se  succède  très  rapidement. 
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l'examen  ophlhalmoscopique  fournit  pourtant  l'occasion  de  contrôler  la 
succession  des  perturbations  circulatoires,  telles  que  nous  venons  de  les 
mentionner,  suivies  finalement  parfois,  d'une  pulsation  des  veines  réti- 
niennes, qui  alterne  avec  le  pouls  artériel  sur  une  papille  comprimée  el 
ne  laissant  accès  au  sang  artériel  que  pendant  la  systole. 

A  ce  moment  aussi,  le  bruit  objectif  et  subjectif  montre  une  accentuation 
marquée  pendant  la  systole  artérielle,  et  les  bruits  à  intermittence  régulière, 
à  souffle,  se  trouvent  réunis  par  un  susurrus,  qui  est  i)robablement  dû  à  la 
vibration  des  parois  veineuses.  Un  bruit  de  piaulement  peut  être  provoqué, 
parce  qu'une  pointe  d'esquille,  ou  un  lambeau  détaché  de  la  plaie  caroli- 
dienne,  fait  saillie  dans  le  sinus. 

La  compression  ou  la  déchirure,  à  laquelle  participent  les  nerfs  moteurs 
qui  traversent  le  sinus,  explique  les  phénomènes  paralytiques  qu'on  con- 
state simultanément  avec  l'évolution  de  l'cxophthalmos.  Il  en  est  de  même 
de  l'entrave  portée  à  la  fonction  du  nerf  optique,  des  douleurs  de  tête  d'une 
intensité  extraordinaire  que  signalent  les  malades  au  moment  de  la  lésion, 
et  des  symptômes  d'exagération  de  pression  intiacrânienne  qui  tendent  à  se 
dissiper,  à  mesure  que  la  tension  des  veines  méningées  et  cérébrales  n'a 
pas  pu  se  débarrasser,  par  les  sinus  avoisinants  et  les  émissaires,  de  l'excès 
du  sang  qu'elles  renferment. 

Du  genre  et  de  la  qualité  de  la  blessure  de  la  carotide  doit  dépendre  la 
brusquerie  avec  laquelle  se  déroulent  les  symptômes  et  Tintensité  qu'ils 
atteignent.  Aussi,  l'on  a  vu  survenir  instantanément  une  cécité  complète,  soit 
par  compression  du  tronc  du  nerf,  soit  par  dilatation  tellement  notable  des 
veines  papillaires  que  le  sang  artériel  ne  pouvait  se  frayer  un  passage  à  côté 
de  ces  veines  tendues  et  distendues.  On  a  observé  une  telle  brusquerie 
dans  la  propulsion  du  globe  oculaire,  et  celle-ci  a  été  portée  à  un  si  haut 
degré,  que  le  sphacèle  cornéen  en  a  été  la  conséquence  et  que  tous  les 
symptômes  avaient  alteint  leur  summum  de  développement  en  vingt-quatre 
heures. 

Tandis  que  nous  sommes  tout  à  fait  convaincu  que  les  cas  traumatiques 
à  évolution  rapide  sont  dus  à  des  lésions  carotidiennes,  il  y  a  évidemment 
quelque  chose  de  forcé,  de  vouloir  aussi  rapporter  à  pareilles  blessures  les 
cas  où  des  mois  se  passent  avant  que  l'exophthalmos  et  les  altérations  circu- 
latoires se  produisent.  M.  Sattier,  qui  sait  fort  bien  la  désharmonie  qui  existe 
ici,  pense  pouvoir  se  tirer  d'affaire  en  disant  :  «  Il  n'est  pas  invraisemblable 
que,  dans  pareils  cas,  un  fragment  d'os  un  peu  disloqué  n'ait,  dans  la  partie 
supérieure  du  canalis  cnroticus  ou  du  côté  du  sphénoïde  seulement,  effleuré 
la  paroi  vasculaire;  mais  avec  la  très  forte  tension  qui  règne  dans  la  carotide, 
il  se  produit  probablement,  plus  ou  moins  tard,  une  déchirure  complète.  y> 
M.  Sattier  oublie  que,  dans  ces  cas,  rien  ne  juslifie  dans  les  symptômes  l'établis- 
sement d'une  fracture  osseuse  devant  entraîner  la  formation  d'esquilles,  et  que 
la  brusquerie  avec  laquelle  se  produirait  toujours,  tôt  ou  tard,  une  déchirure 
complète,  jurerait  singulièrement  avec  la  progression  lente,  constamment 
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croissante  et  régulièrement  décroissante  des  phénomènes  morbides  signalés 

dans  les  observations  qu'il  nous  a  été  donné  de  recueillir. 

La  guérison  spontanée  de  la  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus  caver- 
neux est  expliquée  par  Sattler  par  la  thrombose  de  la  veine  ophthalmique 
supérieure,  qui  se  développerait  à  l'instar  de  ce  qu'on  rencontre  pourl'ané- 
vrysme  variqueux  des  extrémités.  Le  prolongement  du  thrombus  dans  le 
sinus  caverneux  amènerait  alors  une  occlusion  de  l'ouverture  traumatique  de 
la  carotide.  Comment  admettre  cela  dans  un  cas  comme  le  nôtre,  où  l'exoph- 
thalmos  droit  se  guérit,  à  mesure  que  celui  du  côté  gauche  évolue?  Celte 
transmission  de  l'affection  d'un  côté  à  l'autre  est  expliquée  par  la  présence 
du  sinus  circulaire,  car,  si  la  tension  a  notablement  augmenté  dans  le  sinus 
caverneux  où  siège  la  lésion  carotidienne,  celle-ci  se  transmettra  grâce  aux 
sinus  petros.  et  circularis  au  sinus  caverneux  du  côté  opposé.  La  tension, 
transmise  à  ce  sinus,  s'étant  non  épuisée  par  le  peu  d'extensibilité  de  ses 
parois,  trouvera  essentiellement  dans  la  veine  ophthalmique  un  moyen  de 
se  propager,  et  les  phénomènes  d'exophthalmie  pulsatile  peuvent  alors  se  pro- 
duire. B^ien  entendu,  cela  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  condition  que  la  blessure 
carotidienne  livre  toujours  passage  au  sang  artériel  dans  le  sinus;  mais 
comment  admettre  avec  une  cicatrisation  par  thrombose  veineuse  de  l'exo- 
phlbalmos  d'un  côté,  qu'il  rétrograde  du  côté  primitivement  atteint  et  se  dé- 
veloppe en  même  temps  du  côté  opposé  ?  N'oublions  pas  non  plus  que  chez 
notre  malade,  c'est  la  compression  du  côté  de  la  carotide  gauche  qui  arrê- 
tait le  bruit  dù  à  Texophthalmos  droit  et  qu'après  guérison  de  celui-ci,  c'est 
encore  cette  même  compression  qui  faisait  (ainsi  que  celle  de  la  veine  supra- 
orbitaire)  disparaître  bruit  et  pulsation. 

Pour  pouvoir  soutenir,  d'après  Sattler,  que  les  exceptions,  comme  le  cas 
indéniable  d'Aubry,  qui  n'admettent  pas  la  présence  d'une  lésion  caro- 
tidienne, c(  sont  extrêmement  rares  »,  il  faudrait  prouver  le  fait  intéressant 
qu'avec  la  grande  rareté  des  déchirures  des  artères  en  général,  lorsqu'elles 
présentent  le  calibre  de  la  carotide  interne,  celle-ci  occuperait  à  cet  égard, 
une  place  à  part,  et  «  qu'on  constaterait,  pour  la  carotide  interne,  une  pré- 
pondérance marquée  pour  les  affections  anévrysmales  comparativement  à  la 
carotide  externe  ».  Oui,  mais  cet  intérêt  se  perd  complètement,  tant  qu'il 
n'est  ^diS  prouvé  (\ue  les  cas  non  Iraumatiques  sont  dus  à  des  déchirures  de 
la  carotide,  et,  jusqu'à  cette  constatation,  les  faits  qui  paraissent  si  intéres- 
sants et  extraordinaires  pour  M.  Sattler  peuvent  juste  être  invoqués,  comme 
plaidant  contre  l'admission  de  la  constance  des  lésions  carotidiennes. 

La  thérapeutique  doit  évidemment  varier  suivant  qu'on  admet  une  lésion 
intra-orbitaire,  un  anévrysme  vrai  de  l'artère  ophthalmique  ou  une  lésion 
artérielle  extra-orbitaire  (déchirure  carotidienne),  ou,  enfin,  un  obstacle  à 
l'écoulement  du  sang  veineux  dans  la  veine  ophthalmique  ou  le  sinus  caver- 
neux (thrombus).  M.  Sattler,  qui  ne  reconnaît  comme  cause  originaire 
de  l'exophthalmos  que  très  exceptionnellement  le  vrai  anévrysme  de  l'artère 
ophthalmique  (et  tous  les  auteurs  sont  de  son  avis),  mais  qui  n'admet  pour 
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les  autres  cas  que  presque  exclusiveimeiit  la  déchirure  de  la  carotide  dans  le 
sinus  caverneux,  arrive,  d'après  des  expériences  sur  l'artère  fémorale  chez 
des  lapins,  aux  conclusions  suivantes  :  1"  que  les  bords  de  la  plaie  des 
parois  artérielles  ne  s'agglutinent  jamais  directement  ensemble:  que  le 
tissu  intercalaire  qui  ferme  l'ouverture  béante  possède,  pendant  un  temps 
assez  long,  une  force  de  résistance  relativement  faible;  et  3"  que  la  plaie 
cicatrisée  de  la  rupture  fermée  peut  rester  aisément  inaperçue  à  la  simple 
inspection  macroscopique,  et  cela  surtout  si  l'on  n'y  porto  pas  uncattenlion 
particulière. 

Vouloir  comparer  la  cicatrisation  de  plaies  qui  se  sont  produites  sponta- 
nément dans  une  carotide  malade,  ou  qui  sont  le  résultat  d'une  esquille  ou 
d'un  instrument  plus  ou  moins  contondant,  avec  celles  résultant  de  (ines 
incisions  pratiquées  avec  le  couteau  de  Graefe  sur  la  fémorale  d'un  lapin, 
témoigne  d'une  hardiesse  enviable  et  doit  fort  peu  inquiéter  ceux  qu'on 
accuse  d'avoir  mal  observé  les  lésions  rencontrées  dans  une  nécropsie. 

Il  nous  paraît  qu'on  doit,  pour  les  guérisons  spontanées  de  Texophthalmos 
pulsatile,  dont  notre  troisième  malade  montre  un  exemple  si  frappant,  bien 
différencier  :  1"  les  cas  où  il  s'agit  d'une  exophthalmie  spontanée  sans  lésion 
ou  avec  un  traumatisme,  si  peu  violent,  qu'on  doit  admettre  qu'il  n'aurait  pas 
entraîné  des  désordres,  sans  une  prédisposition  résultant  d'une  altération 
morbide  préexistante  des  parois  vasculaires;  il  faut  différencier  les  cas 
comme  les  nôtres,  où  cette  guérison  s'est  effectuée  graduellement  et  insen- 
siblement, de  ceux  où  elle  suit  une  poussée  de  projection  du  globe  oculaire 
donnant  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires,  rappelant  la  thrombose  de 
la  veine  ophthalmique  ou  des  sinus.  En  considérant  cette  différence  qu'il  est 
nécessaire  d'établir,  on  verra  qu'on  aura  d'autant  moins  de  chances  de 
compter  sur  une  guérison  spontanée  que  ie  traumatisme  a  été  plus  violent 
et  que  le  blessé  présentait  des  artères  plus  malades. 

Qu'il  en  soit  comme  il  voudra,  il  faut,  en  considération  de  la  possibilité 
d'une  guérison,  placer  son  malade  dans  les  meilleures  conditions  pour  le 
faire  bénéficier  de  cette  guérison,  et  qui  sont  :  de  diminuer  autant  que  possible 
la  pression  dans  les  carotides  et  toutes  les  artères  en  général  ;  le  repos,  le 
décubitus,  des  calmants,  la  digitaline,  l'iodure  de  potassium  à  hautes  doses 
(Trousseau).  En  ajoutant  à  ce  régime  des  scarifications  conjonctivales  pour 
obtenir  une  déplétion  assez  abondante,  l'application  du  froid  et  de  la  com- 
pression au  moyen  d'une  vessie  de  glace,  quelques  observateurs,  ont  pu 
obtenir  parfois  des'guérisons,  si  malade  et  médecin  ont  la  persévérance  de 
poursuivre  un  pareil  traitement  assujétissant  pendant  plusieurs  mois  [(trois 
mois,  lîerpin).  On  répugnera  bien  plus  cà  recourir  à  des  vénésections 
démodées,  dans  la  crainte  d'aft'aiblir,  sans  garantie  de  succès,  son  malade, 
mais  on  a  cité  une  observation  (Nunneley,  Med.-c/iir.  Transact.,  \L\\ 
p.  165,  1859),  où  repos  et  vénésections  auraient  eu  raison  d'une  récidive! 

Le  principe  du  repos  et  des  calmants  posé  en  principe  comme  base  du 
traitement,  il  faut  ici  en  émettre  un  autre  qui  est  que  toute  intervention 


cjio  DE  WEGKErv.       MALADIES  DE  L'ORBITE. 

chirurgicale  n'est  autorisée  que  lorsqu'il  y  a  des  symptômes  si  alarmants 

qu'un  retard  dans  rintervention  devient  dangereux. 

En  premier  lieu,  il  faut  citer  ici  les  hémorrhagies  abondantes  qui  peuvent 
survenir  par  intervalles  et  mettre  immédiatement  la  vie  en  danger;  en  second 
lieu  une  propulsion  telle  de  l'œil  que  la  vision  se  perd  et  qu'un  sphacèle 
soit  à  craindre;  en  troisième  lieu,  des  douleurs  et  des  bruits  si  assourdis- 
sants que  le  moral  et  la  santé  du  malade  en  souffrent.  En  l'absence  de  ces 
raisons  d'urgence,  l'expectative  est  d'autant  plus  commandée  que  la  corn- 
cession  de  la  carotide  nous  fournit  un  excellent  moyen  d'amender  tous  les 
symptômes  et  de  gagner  du  temps  pour  faire  bénéficier  le  malade  de  la 
chance  d'une  guérison  spontanée. 

Il  est  à  reoretter  que  la  compression  de  la  carotide  commune  ne  présente 
pas  tous  les 'avantages  de  la  compression  des  gros  troncs  artériels  des  extré- 
mités- car  il  faut  bien  se  rappeler  que  l'anémie,  que  la  compression,  lors- 
qu'elle s'effectue  bien,  entraîne  du  côté  du  cerveau,  empêche  chez  beaucoup 
de  malades  de  la  continuer  un  temps  suffisamment  long,  ou  de  la  reprendre 
assez  souvent.  Il  faut  ordinairement  s'arrêter,  lorsque  le  malade  éprouve  la 
sensation  de  défaillance,  de  verlige,  et  qu'il  est  près  de  perdre  connaissance. 
Chez  les  personnes  qui,  au  contraire,  supportent  fort  bien  et  pendant  assez 
longtemps  cette  compression,  l'auscultation  nous  révèle  la  réapparition  du 
bruit  et  indique  qu'un  rétablissement,  suffisant  pour  annuler  les  effets  de  la 
compression,  s'est  établi  par  voie  collatérale. 

En  dernier  lieu,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  des  personnes  très  grosses, 
la  compression  digitale  et  par  compresseur  rencontre  de  très  sérieuses 
difficultés,  et  que,  chez  des  personnes  très  maigres,  les  compresseurs  glis- 
sent très  facilement  et  se  déplacent. 

La  compression  digitale  de  Vanzetli  (1)  a  ce  très  grand  avantage  d  assurer 
chez  nos  malades,  bien  mieux  que  la  compression  instrumentale,  la  conti- 
nuité dans  la  compression,  de  pouvoir  annuler  momentanément  les  mauvais 
effets  de  cette  compression  et  d'habituer  le  cerveau  à  ces  états  anémiques 
prolongés,  si  l'on  était  forcé  d'arriver  à  la  ligature  carotidienne.  Ce  qui  est 
bien  plus  difficile  de  trouver,  ce  sont  des  personnes  assez  dévouées  pour  la 
continuer  un  temps  suffisamment  long.  Car,  quoiqu'il  ne  s'agisse  ordinaire- 
ment de  faire  la  cure  que  pendant  quelques  jours,  il  faut  encore  disposer 
de  plusieurs  personnes  qui  se  mettent  à  l'œuvre,  les  doigts  dune  seule 
refusant  bientôt  le  service. 

Aorès  trois  iours  de  compression  digitale  par  une  série  d'étudiants,  exercés  à  cela  qui 
sel^  cédèrent  p  ndant  plusieurs  quarts  d'heure,  suivis  d'un  intervalle,  G.oppi.de  I  ado.e 
Ocu"    XL,  p.  22:^)  a,  en  1856,  tait  disparaître,  en  quatre  jonrs,  la  pu  sat.on 
es  bru  tV  et^  vu  L  la  vision,  qui  ava.t  complètement  disparu  reappa- 

ratre  D'après  Gioppi  .  k  compression  peut  se  pratiquer  de  quatre  manières  différente, 
A    en  pi'' ^int  ?oHem      d'alant  en  arrière  et  en  ligne  direcle  entre  les  deux  chef. 

(1)  Sul  metodo  délia  compressione  digitale  nella  cura  degli  aneurismi.  {Gaz.  med.  liai. 
Stati  Sardi,  n°  44,  1857,  et  n«  30,  1858.) 
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du  stcrno-mastoïdicn,  on  pouvait  diminuer  les  pulsations  de  la  carotide,  mais  en  em- 
pêchant le  retour  du  sang  dans  la  veine  jugulaire  anlét  ieure,  et  il  en  résultait  de  la 
cyanose;  1>.  en  poussant  l'inilex,  li^  médius  et  ramiulaicc  de  la  main  gauche  le  long  du 
bord  externe  et  le  pouce  de  cette  main  le  long  du  IkikI  iiitcnic  du  stcrno-mastoïdicn. 
au-dessous  de  son  entre-croisement  rivec  l'omoplalo-h voïdien.  et  en  le  serrant  après 
l'avoir  poussé  postérieurement  contre  le  amscle  susdit,  tandis  que  la  main  droite, 
posée  sur  l'occiput,  renversait  la  tète  à  gauche  et  eu  bas,  de  manière  à  relâcher  les 
téguments  et  les  aponévroses  du  cou,  on  rencontrait  la  gaine;  connnune  de  la  jugu- 
laire, à  la  carotide  et  au  nerf  vague,  ou  pouvait  l'aire  glisser  postérieurement  entre 
les  doigts  la  jugulaire  et  le  nerf  vague,  eu  conservant  entre  eux  le  vaisseau  arti'-riel. 
La  carotide  se  présentait,  sous  la  pression  des  doigts,  comme  un  cylindre  de  1  cen- 
timètre environ  de  diamètre;  on  la  sentait  raide,  résistante,  et,  en  serrant  plus 
fortement,  on  pouvait  exercer  une  compression  à  peu  près  parfaite.  Cette  manœuvre 
était  suivie  de  la  cessation  immédiate  des  battements,  du  souffle  et  du  bruissement, 
qui  apportait  à  la  patiente,  pour  quelques  secondes,  ce  bien-être  qui  suivit  ininu'-- 
diatement  leur  suspension.  Si  ce  mode  de  compression  était  interrompu  fiar  (|uel- 
ques  pulsations  imparfaites  que  l'on  permettait,  ou  pouvait  la  prolonger  pendant 
un  temps  beaucoup  plus  long,  c'est-à-dire  pendant  plusieurs  quarts  d'heure.  La 
malade  indiquait  par  un  mouvement  quand  elle  éprouvait  le  besoin  qu'on  arrêtât  la 
compression;  C.  en  passant  l'index  d'une  des  mains  le  long  du  bord  interne  du 
sterno-mastoïdien  dans  le  trigone  supérieur  et  le  poussant  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors,  on  trouvait  la  carotide  qu'il  était  possible  de  comprimer  postérieurement  sur  le 
corps  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  le  cas  où  cette  compression  réussissait  complète- 
ment, elle  ne  pouvait  être  que  momentanée,  parce  que  l'artère  glissait  facilement  du 
côté  interne  ou  du  cuté  externe  et  alors,  D,  on  pouvait  tenter  une  compression  légère  vers 
le  larynx  ou  les  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Cette  dernière  compression  était 
exercée  par  la  malade  elle-même,  qui  plaçait  son  pouce  droit  sur  le  côté  du  larynx  pour 
obtenir  une  plus  grande  résistance,  et  l'index  ou  le  médius,  de  la  même  manière,  du 
côté  externe  du  slerno-mastoïdieu  dans  le  trigone  cervical  supérieur,  et  pratiquant 
ainsi  la  manœuvre  décrite  en  C.  Quelquefois  il  arrivait  à  la  malade  de  ne  point  réussir 
à  toucher  l'artère  et  on  devait  alors  la  lui  placer  sous  les  doigts,  comme  il  est  indiqué 
en  C.  »  On  ne  comprend  ce  cours  d'anatomie  sur  le  vivant  que  s'il  s'agit,  comme  chez  la 
malade  de  Gioppi,  d'une  personne  très  maigre,  où  «  le  peu  de  nutrition  avait  donné  lieu  à 
un  relâchement  de  la  peau  et  des  fibres  musculaires».  Heureusement  la  disparition  et  réap- 
parition du  bruit  est  un  excellent  moyen  de  contrôle  pour  les  rrialades,  à  savoir,  s'ils 
compriment  bien  eux-mêmes  ou  si  cette  compression  est  bien  exécutée.  Chez  notre 
cocher,  sa  femme  savait  à  merveille  exercer  la  compression  digitale  et  il  n'avait  recours 
au  compresseur  que  lorsque  les  doigts  de  son  épouse  n'en  pouvaient  plus. 

La  compression  digitale  qui,  comme  tous  les  moyens  thérapeutiques,  a 
fait  merveille  au  début  et  guéri  la  malade  de  Gioppi  et  Scaramuzza 
(Vanzetti,  Annali  univers,  de  médecine,  GLXV,  p.  151,  1858),  n'a,  par 
la  suite,  pas  donné  d'aussi  brillants  résultats  qu'on  pouvait  espérer.  Sattler 
ne  cite,  comme  ayant  donné  un  succès  complet,  que  trois  cas;  le  quatrième 
de  M.  Galezowski  {Ann.  d'OcuL,  t.  LXVl,  p.lOi,  1871),  publié  avant  la  ter- 
minaison de  l'observation,  a  été  «  presque;)  guéri.  Sur  vingt-neuf  malades 
traités,  il  n'y  aurait  donc  eu  que  10  pour  100  (trois  cas)  qui  en  auraient 
réellement  bénéficié.  N'oublions  pas  que  ce  moyen,  lorsqu'on  ne  prend  pas 
soi-même  le  soin  d'en  surveiller  l'emploi,  est  appliqué  à  la  diable  et  je  suis 
loin  d'avoir  la  conviction  que  ce  ne  soit,  chez  notre  cocher,  que  la  com- 
pression digitale,  appliquée  les  soirs,  qui  l'ait  guéri.  Tout  dépend  donc  de 
la  manière  dont  est  pratiquée  la  compression,  qui  a  eu  au  début  de  si 
bons  résultats,  parce  qu'on  avait  pris  à  cœur  de  bien  l'e.Kécuter  ;  aussi  Van- 
zetti guérit  lui-même  avec  un  assistant,  après  douze  heures  de  compression, 
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un  anévrysme  de  l'artère  brachiale,  qui  n'avait,  pendant  quatorze  jours, 

subi  aucune  modificatioa  sous  la  compression  de  ses  aides. 

Pour  tirer  un  véritable  bénéfice  de  cette  méthode,  il  faut  donc  :  1°  un  sujet 
dont  l'état  anatomique  se  prêle  à  la  compression;  2°  un  malade  qui  ait  assez 
de  persévérance  pour  la  subir,  le  mieux  est  qu'il  se  la  fasse  lui-même  et 
3°  disposer  d'aides  exercés.  Ce  qui  vient  bien  activer  la  persévérance  des 
malades,  c'est  de  leur  indiquer  que  ce  moyen  fastidieux  est  destiné  k  rem- 
placer une  opération  sanglante. 

Les  mêmes  difficultés  se  présentent  pour  l'application  des  compresseurs, 
dont  les  meilleurs  sont  encore  ceux  qui  embrassent  en  demi-cercle  le  cou, 
prenant  un  point  d'appui  sur  la  nuque  et,  avec  une  petite  pelote,  un  second 
appui  sur  la  carotide  à  comprimer,  compresseurs  qui  ont  la  forme  du 
craniomètre  de  Broca.  M.  Sattler  recommande  un  compresseur  d'Alcock 
{Lancet,  p.  ^274,  1875)  modifié  par  Gersuny  et  qui  représente  une  sorte 
d'entonnoir  ordinaire,  qu'on  remplit  à  une  mesure  proportionnée  au  degré 
de  compression  qu'on  veut  obtenir,  avec  du  petit  plomb  ;  le  tuyau  de  l'en- 
tonnoir, bouché  et  bien  capitonné,  s'applique  sur  l'artère  à  comprimer.  Un 
aide  quelque  peu  docile  peut  maintenir  cet  appareil  en  place,  mais  il  faut 
,un  malade  bien  attentif,  si  son  déplacement  ne  doit  pas  s'effectuer  prompte- 
ment,  ou  s'il  occasionne  des  phénomènes  de  suiïocation  par  compression 
simultanée  du  larynx.  Toutefois,  la  facilité  de  se  confectionner  tout  de  suite 
pareil  compresseur  justifie  un  essai. 

Tout  praticien  raisonnable  sera  de  l'avis  que  le  traitement  doit  débuter 
par  la  compression  digitale  ou  instrumentale  et  qu'on  ne  doit  pas  se 
laisser  rebuter  par  les  premières  difficultés  qu'on  rencontre  sur  son  che- 
min. Ce  conseil  est  surtout  applicable  aux  cas  idiopathiques  et  pour  arrêter 
les  progrès  des  cas  traumatiques  qui  menacent  l'existence  et  où  l'on  veut 
préparer  le  malade  à  l'opération. 

Celle-ci  consiste  dans  la  ligature  de  la  carotide  commune,  opération 
qui  ne  doit  pas  être  mise  à  exécution  sans  avoir  eu  des  raisons  sérieuses 
pour  renoncer  à  un  traitement  non  chirurgical.  M.  Sattler,  qui  résume 
les  ligatures  de  carotide  pratiquées  jusqu'en  1880  chez  soixante  et  un  ma- 
lades°(soixante-trois  ligatures),  constate  huit  cas  de  mort  (12,70  pour  100) 
et  chez  dix-sept  (26,98  pour  100),  pas  de  succès  ou  pas  de  succès  durable. 
Le  résultat  ne  fut  favorable  que  chez  trente-huit  opérés,  par  conséquent 
que  dans  60,32  pour  100.  Il  est  vrai  d'ajouter  que  dans  ce  groupe  se  trouvent 
aussi  compris  les  cas  d'angiome  et  de  sarcome  pulsatile  de  l'orbite  ;  en 
ne  comptant  que  les  véritables  exophthalmies  pulsatiles,  on  arrive,  sur 
cinquante-six  ligatures,  à  66,07  pour  100  de  guérisoiis,  19,64  pour  100 
d'insuccès  (onze  cas;  et  îx  14,29  pour  100  (huit  cas)  de  morts. 

La  ligature,  lorsqu'elle  est  bien  exécutée,  est  ordinairement  suivie, 
aussitôt,  d'une  cessation  complète  du  bruit  qu'entend  le  malade  et  de  la  pul- 
sation; en  môme  temps,  l'exophlhalmos  disparaît  ou  s'amende  notablement, 
mais  tous  les  symptômes  paralyliques  ne  rétrogradent  que  fort  lentement  ; 
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souvent  la  paralysie  du  droit  externe  persiste.  Les  phénomènes  oplithalino- 
scopiqiies  se  dissipent  assez  rapidement  et  un  retour  à  la  vision,  ou  le  réta- 
blissement d'une  vision  défectueuse,  survient  assez  promplement.  Pourtant, 
dans  deux  cas,  la  vue,  qui  avait  été  assez  bonne,  ne  s'est  perdne  qu'après 
l'opération  :  une  fois  par  sphacèle  de  la  cornée  (Nieden),  dans  l'antre 
cas,  par  une  thrombose  de  la  veine  ophthahuique  ([ui  suivit  la  ligature 
(Curling). 

En  cas  de  parfaite  réussite,  la  guérison  survient  dans  l'espace  de  trois  à 
six  semaines,  quoique  les  malades  signalent  (comme  chez  notre  cocher)  la 
persistance  d'un  bruit,  mais  qu'on  ne  peut  plus  percevoir  en  auscullanl. 
M.  Sattler  pense  que  ces  bruits  objectifs  s'expliquent  par  le  remplissage  do 
la  carotide  interne  et  par  le  frôlement  du  sang  h  côté  de  la  blessure  caroti- 
dienne,  guérie  par  suite  d'un  thrombus  qui  s'est  développé  dans  le  sinus. 
Dans  plusieurs  cas,  le  bruit  s'est  rétabli  comme  auparavant.  Le  rétablisse- 
ment de  la  circulation  carotidienne  peut  s'être  opéré  par  le  circulus  arte- 
riosus  Wiilisii  et  les  branches  de  communication  avec  la  carotide  du  côté 
opposé,  mais  aussi  par  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  pouvant  posséder 
d'amples  branches  de  communication  avec  celle  de  l'autre  côté.  Cette 
artère  peut  alors  prendre  un  développement  inusité,  montrer  de  fortes  pul- 
sations et  sa  compression  entraîner  une  cessation  instantanée  du  bruit  que 
ressent  l'opéré  dans  la  tête  ;  en  pareil  cas,  on  peut  être  contraint  de  procéder 
à  la  ligature  de  la  carotide  commune  au-dessous  de  l'origine  de  l'artère 
thyroïdienne  supérieure  (Legouest). 

Le  bruit  qui  inquiète  tant  les  opérés  finit  par  se  dissiper  ordinairement 
après  un  certain  laps  de  temps;  pourtant,  il  faut  noter  qu'il  a  persisté  parfois 
tout  en  ayant  changé  de  caractère,  en  étant  devenu  faiblement  sifflant,  et 
cela,  sans  qu'il  se  soit  reproduit  d'exophthalmos.  La  récidive  survient-elle 
alors,  ce  qui  est  plus  à  craindre  pour  les  cas  traumatiques  que  les  itliopa- 
thiques  (sur  onze  récidives,  trois  seulement  étaient  idiopathiques),  elle  peut 
se  présenter  de  suite  peu  d'heures  après  l'opération  et  mérite  alors  à  peine, 
à  cause  de  l'affaissement  si  passager  de  l'exophthalmos,  le  nom  d'une  réci- 
dive; mais  elle  peut  aussi  ne  se  présenter  qu'après  plusieurs  jours  et  même 
après  des  mois  (neuf  mois  dans  le  cas  de  Herpin),  à  une  époque  où  l'on 
supposait  déjà  tout  danger  écarté.  Là,  une  récidive  survient  parfois  sous 
l'influence  des  mêmes  causes  occasionnelles  qui  ont  été  invoquées  pour  la 
production  des  cas  idiopathiques.  La  compression  de  la  carotide  opposée 
amende  alors  l'exophthalmos  et  l'on  a  vu  survenir,  chez  deux  opérés  par  la 
ligature  de  la  carotide  du  côté  opposé  (Buck,  Williams),  une  guérison,  sans 
que  la  circulation  cérébrale  s'en  soit  ressentie  le  moins  du  monde.  Pourtant, 
même  la  compression  digitale  n'est  plus  supportée  dans  certains  cas,  lorsque 
de  l'autre  côté,  la  ligature  avait  été  pratiquée  préalalablement,  quoiqu'il 
paraisse  que,  grâce  aux  branches  anastomosantes  des  artères  vertébrales 
un  afflux  suffisant  de  sang  s'est  rétabli  avec  la  carotide  interne  du  côté  de  la, 
ligature,  pour  que  l'on  puisse  interrompre  sans  danger  la  circulation  pour 
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quelque  temps  du  côté  opposé.  Aussi,  dans  trois  cas  de  double  ligature,  le 
bruit  ne  fut  pas  instantanément  supprimé  par  cette  seconde  ligature. 
Évidemment,  avant  d'y  avoir  recours,  on  pratiquera  la  compression  digitale, 
soit  pour  tenter  de  soustraire  le  malade  à  une  seconde  opération  dange- 
reuse, soit  pour  l'accommoder  k  ce  nouveau  trouble  considérable,  apporté 
à  la  circulation  cérébrale. 

Les  cas  où  le  mal  apparaîtrait  du  côté  opposé,  après  qu  il  a  été  guéri  de 
l'autre  par  ligature  de  la  carotide,  devraient  être  rapportés  au  fait  que  le 
sinus,  après  oblitération  par  thrombose  de  la  veine  ophlhalmique  du  côté 
guéri,  serait  devenu  de  nouveau  perméable  et  aurait  livré  passage  au  sang 
artériel  par  la  plaie  carotidienne  débouchée  pour  provoquer,  du  côté  jusqu'a- 
lors resté  sain,rexophlhalmospulsatile  (Saltler).  Mais  comment  se  tirera-t-on 
d'affaire,  si  cette  affection  paraît  du  côté  opposé  avant  que  le  côté  primitive- 
ment atteint  soit  guéri,  pour  donner  une  explication  quelque  peu  plausible? 

La  mortalité,  après  la  ligature  de  la  carotide  dans  l'affection  qui  nous 
occupe,  a  bien  de  quoi  faire  réfléchir  un  opérateur;  et  pourtant,  d'après  les 
relevés  statistiques  faits,  en  1868,  par  Pilz  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  IX, 
p.  238)  et  en  1879,  par  Wyelh  {Essays  on  surgical  Anatomy  eut  Surgery 
Neiv-York,  p.  121-130),  la  mortalité,  est  pour  l'exophtlialmie  pulsatile,  infi- 
niment moins  grande  que  celle  présentée  pour  d'autres  causes  ;  car  Pilz 
trouve  43,16  pour  100  d'issues  mortelles  sur  six  cents  ligatures  et  Wyth 
10,93  pour  100  sur  sept  cent  quatre-vingt-neuf  observations. 

Les  dangers  que  courent  nos  opérés  en  particulier  méritent  d'être  ana- 
lysés; ils  concernent  d'abord  la  perturbation  dansles  fonctions  cérébrales. 
Dans  la  compulsion  de  huit  cas  de  mort  que  Sattler  cite  dans  sa  statis- 
tique, quatre  cas  se  rapportent  à  des  cas  spontanés  (ISunneley,  Jeffreson, 
Morton,  de  Wecker)  et  k  des  femmes  dont  trois  d'un  âge  avancé  (pourtant  la 
malade  de  Morton  n'avait  que  vingt-trois  ans),  il  y  a  donc  ici  présomption 
qu'il  y  aà  compter  avec  une  altération  vasculaire  généralisée  du  cerveau, 
bien  plus  que  si  un  individu  jeune  est  atteint  en  pleine  santé  par  suite  d'un 
traumatisme  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Comme  l'artério-sclérose  pro- 
gresse avec  l'âge,  comme  les  processus  alhéromateux  prédominent  chez  les 
sujets  ayant  subi  l'infection  syphilitique,  ces  deux  considérations  doivent 
évidemment  peser  sur  le  pronostic.  Ce  sont  donc  surtout  ces  personnes  qui 
doivent  être  préparées,  par  la  compression  digitale,  â  la  perturbation  brusque, 
que  leur  occasionnera  la  ligature  et  au  surplus  de  tension  auquel  leurs 
artères  cérébrales  seront  subitement  exposées.  Qu'on  ne  veuille  pas  oublier 
que,  déjà  en  1856,Broca  (Des  Anévrysmes  et  de  leur  traitement)  a  soutenu 
que  l'intervention  chirurgicale  pouvait,  grâce  à  la  compression  digitale  pour 
les  ligatures  des  anévrysmes  en  général,  être  réduite  à  moitié  et  plus  (de  1/4, 
ou  1/3  à  1/8)  et  cette  assertion  a  été  pleinement  confirmée  par  Fischer 
(Prager  Vierteljalirschr.,  Ill,  p.  173,  1869)  (1). 

(1)  Si  M.  Sattlei-  dit  «  que  dam  aucua  des  cas  d'cxophthalmos  pulsatile,  suivis  de  phé- 
nomènes cérébraux  graves  après  l'opération  et  non  plus  dans  le  cas  de  Morton,  la  com- 
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Un  second  danger  peut  résulter,  pour  Topéré,  des  hémorrhagies  secon- 
daires qui  se  produisent  au  moment  de  l;i  chute  de  la  ligalure,  vers  la 
deuxième,  jusqu'à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  mais  elles  peuvent  aussi 
encore  survenir  après  cette  chute,  lorsque  la  plaie  semble  déjà  en  grande 
partie  cicatrisée.  Chez  les  quatre  autres  cas  mortels  (Saltler),  la  cause  de  la 
mort  leur  était  due  ou  du  moins  en  mnjeure  partie.  Dans  un  des  cas 
(Hulke),  la  malade  succomba  à  l'hémorrhagie  le  troisième  jour  après  la  chute 
de  la  ligature;  dans  un  autre (Blessig), que  le  trente-cinquième  jour,  lorsque 
tout  paraissait  bien  terminé  ;  mais  on  n'avait  pas  compté  avec  la  nécrose 
large  de  1  centimètre  qui  s'était  produite  tout  à  l'entour  de  la  partie  serrée 
de  la  carotide  liée.  Dans  les  deux  autres  cas  (Nunncley,  Leber),  les  hémor- 
rhagies n'étaient  pas  la  cause  exclusive  de  la  mort. 

Il  va  sans  dire  qu'on  doit  se  contbrmer  strictement  au  progrès  de  la  chi- 
rurgie moderne,  si  l'on  veut  échapper  à  tout  danger  immédiat  de  l'opéra- 
tion, on  évitera  de  comprendre  la  gaine  de  la  carotide  dans  la  ligalure,  on 
se  mettra  en  garde  contre  l'infection,  car  on  cite  aussi,  pnrmi  les  cas  de 
mort,  la  pyémie  (Nélaton),  ainsi  que  l'érysipèle  et  le  phlegmon  du  tissu 
connectif  médiastin  (Hulke,  Leber).  De  ce  côté,  le  danger  doit  être  abso- 
lument éliminé  par  une  antisepsie  des  plus  rigoureuses. 

Que  dire  des  autres  méthodes  proposées,  Yinjection  de  liquides  coagulcmts 
et  Vélectrolyse  ?  L'injection  de  perchlorure  de  fer,  que  Pravaz  et  Giraldes 
ont  surtout  pratiquée,  peut  donner,  comme  le  prouve  le  cas  que  nous  avons 
observé   avec  M.  Desormaux  (p.  879),  un  excellent  résultat;  mais  ces 
injections  peuvent,  comme  on  l'a  constaté  (Walter  Kivington,  Brit.  iiied. 
Journ.,  p.  771,  1875),  pousser  l'exophthalmos  momentanément  encore  à  un 
tel  point  qu'il  entraîne  le  sphacèle  de  la  cornée.  Si  l'on  connaît  les  dangers 
que  ces  injections  ont  présenté  dans  des  veines  de  régions  bien  plus  éloi- 
gnées, il  faut  avoir  bien  du  courage  pour  la  faire  au  proche  voisinage  des 
sinus,  et  cela  même,  si  l'on  était  aussi  assuré  que  M.  Sattlerde  la  présence 
dans  tous  les  cas,  d'un  courant  centrifuge  de  sang  artériel  dans  les  veines? 
s'opposant  à  la  pénétration  lointaine  du  liquide  coagulant.  Tout  d'abord 
fera-t- on  bien  de  s'assurer,  avant  l'injection,  par  une  ponction,  de  la  pré-a 
sence  de  ce  sang  artériel  intraveineux  et  l'on  bornera  ces  injections  à  1 
veine  supra-orbitaire,  en  se  servant  de  quatre  à  six  gouttes  d'une  solution 
bien  neutre,  tâtant  en  quelque  sorte  par  une  très  petite  injection  quel  sera 
l'effet  local,  ou  l'on  commencera  tout  d'abord  par  des  injections  concentrées 
de  tanin  (Wallon  Haynes,  Taylor),  qui  ne  donne  pas  d'irritation  locale 
tout  en  déterminant  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines. 

Fait-on,  comme  il  est  indiqué  pour  tous  les  cas  non  alarmants,  par 
îa  rapidité  de  leur  marche,  de  l'expectation,  tout  en  employant  la  com_ 

pression  digitale  a  été  pratiquée»,  il  fait  évidemment  erreur  pour  notre  cas,  où  il  est  expres- 
sément indiqué  :  «  Considérant  que  la  situation  de  ma  malade  devenait  de  jour  en  jour 
plus  pénible,  Je  fis  la  compression  digitale.  L'excessif  embonpoint  de  ma  malade  ne  me 
permit  pas  d'appliquer  à  demeure  le  compresseur  de  Liier.  o 
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pression  digitale  et  celle  au  moyen  de  compresseur,  alors  on  pourra  se 
servir  d'injections  sous-culanées  périorbitaires  d'ergotinine  (quatre  à  cinq 
gouttes  de  la  solution  Tanret).  Dans  un  cas  (Langenbeck)  pulsation  et  bruit 
ont  déjà  diminué  après  les  deux  premières  injections. 

On  pourra  aussi  recourir  à  i'clectrolyse,  qui  nous  paraît  ici  absolument 
exempte  de  danger,  mais  aussi  d'une  efficacité  douteuse,  si  nous  jugeons  du 
nombre  de  séances  qu'il  nous  faut,  pour  faire  disparaître  des  télangiectasies 
quelque  peu  développées,  traversant,  de  part  en  part,  les  paupières.  Nous 
conseillons  ici  surtout  l'emploi  de  très  fines  et  longues  aiguilles  et  de  ne 
pas  interrompre  le  courant  avant  que  Jes  aiguilles  soient  retirées  avec  une 
lenteur  extrême.  Car  il  faut  surtout  éviter  qu'avec  une  exophthalmie  déjà 
très  accusée,  des  hémorrhagies  dans  le  tissu  connectif  de  l'orbite,  au 
moment  du  retrait  des  aiguilles,  puissent  accentuer  encore  davantage  la 

propulsion  de  l'œil. 

Notre  expérience  personnelle  nous  a  bien  confirmé  dans  la  résolution  de 
n'arriver  aux  moyens  violents,  tels  que  la  ligature  de  la  carotide,  que  lors- 
qu'elle est  commandée  par  un  danger  pour  la  vie  ou  pour  la  conservation  de 
l'œil  et  que  l'on  doit,  autant  que  possible,  user  des  moyens  anodins,  com- 
pression directe,  digitale,  injections  d'ergotinine,  etc.,  pour  pouvoir  béné- 
ficier d'une  guérison  spontanée,  qui  survient  peut-être  plus  souvent  qu'on  ne 
veut  le  croire  actuellement  (1). 

(1)  Les  106  cas  que  M.  Saillera  réunis  avec  tant  de  soin,  sous  forme  de  tableau,  sont  :  Tra- 
vers {Benjamin),  Medico-ChirurgicalTransact.,  Il,  p.  1,  1813.  Dahymple,  William,  ibid  ^J^ 
p.  3,  1815.  Guthrie,  Lectures  on  Ihe  Operative  Surgery  of  the  Eye,  London,  p.  158,  182u. 
^Yarren  (J -B  )  Siirgical  Observations  on  Tumors,  lîoston,  p.  4-00,  1829  (2  cas).  Roux, 
Journal  et  Gaz.  hcbdom.,  1859,  p.  63  (1  cas  observé  en  1831).  Rosas,  Handbuch  der 
theorit.  u.  prakt.  Augcnheilk.,  Il,  p.  4^2^2,  et  Lehre  von  den  Augenkraukh,  avant  183o. 
Scott,  Busk  (G.),  Medico-Chirurg.  Transact.,  XXII,  p.  m,  \m.Busk,  ibid.,  1831.  Baron, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  X,  p.  178,  lev.  1835.  Gendrin,  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur 
et  des  grosses  artères,  I,  p.  240,  1835.  Gervasi,  Intorno  alla  ligatura  délia  Carotide  pnmi- 
tiva  destra.  Spezzia,  p.  132,  1836.  Caron  du  Yillards,  Guide  pratique  pour  1  Etude  et  .e 
Traitement  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  484,  avant  1838.  Le  même,  American  Journ. 
of  the  Med.  Se,  January,  1843.  p.  173,  1838.  Velpeau,  Bullet.  de  thérap.,  XVI,  p  128, 
1839,  et  Dict.  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  321.  Le  même,  Leçons  orales,  t.  III,  p.  4o7,  en  IbdJ. 
Johert  deLamballe.  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  Méd.,  IX,  p.  57,  1839.  Caron  du  Vdlards 
Ann.  d'Ocul.,  XI,  sep.-oct.  1858,  p.  l22ob5  crvé  en  1839.  Ilerpin,  Gaz.  des  Hop    n  13  , 
p.  500,  1852,  observé  en  1844.  Petreqain,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  ^c.,XXl,  p.  JM', 
1845.  Thibaut,  Ann.  d'Ocul.,  XVIIl,p.  270,  1847.  Brainard,  Lancet  p.l62,  1853,  observe 
en  1851.  Wallon  Bagnes,  Me,].  Times  and  Gaz.,  10  July,  p.  31,  18^2   observe  en  1851. 
Lenoir,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  II,  p.  61,  1852,  observé  en  1851.  Niinneley,  Med 
Ghirurg.  Transact.,  V,  XLII,  p.  165,  1859,  observé  en  1852.  Aubr>j,  Gaz  des  Hop     n  4.^, 
p.  171,  1864,  observé  en  1853.  France,  Guy's  Hos.  Rep.,  sér.  o,  vol.    ,  p.  56,  i»oo, 
observé  en  1853.  Curling,  Med.  Chir.  Transact.,  XXXVII,  p.  221,  et  Dub.  M^cl  Press, 
Aug.,1854.  VanBuren,  New-York.  Journ.  of  Med.,  July  1859,  observe  en  1854.  Crtt- 
chett,  Med.  Times  and  Gaz.,  fév.,  p.  185,  1854.  Bourguet,  Gaz.  med.  de  Paris,  n  4 J 
p.  772,  et  Arch.  d'Ophlhalm.,  nov.-déc.  185,5,  observé  en  1854.  Nelaion  {Heimji,  Thcse 
de  Paris,  p.  13,  1856,  observé  en  1855.  Hussey,  Ophth.  Hosp.  Rep.,  I.,  p.  l-^l,  J»^-^. 
observé  en  1855.  Nunneley,  Med.  Ghirurg.  Transact.,  XLII,  p.  165,  1859  observe  en  185b. 
Gio;}pi,  Giornale  dOftalm.  Ualiana,  Aprile  e  Maggio,  1858,  et  Ann.  dOcnl.,  XL,  p.  i-^, 
1858,  observé  en  1856.  Caron  du  Vdlards,  Ann.  d'Ocul.,  XL,  p.  123,  1858,  observe  en, 
1856.  Halstead,  New-York  Med.  Journ.,  Marg.,  p.  66,  1869,  observé  en  1857.  BuclL,iDia. 
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GOITRE  EXOPHTHALMIQUE  (MALADIE  DE  DASEDOAV  ET  DE  GRAVES), 
ATAXIE  CARDIO-VASCULAIRE  (fÉRÉOL). 

Historique.  —  Après  que  l'on  avait,  bien  entendu,  déjà  rencontré  et 
décrit  des  cas  de  goitre  exophthalmique,  ce  n'est  pourtant  que  Parry  (Col- 
lections from  the  iinpublished  médical  writings.  London,  1,  p.  111,  hS^,')) 
qui,  le  premier,  a  réuni  un  certain  non)bre  d'observations,  cas  où  il  insiste 
encore,  chose  nouvelle  et  non  décrite,  sur  Venlargement  of  the  Thyroiif 
Gland  in  connection  with  Enlargement  or  Palpitation  of  the  Jleart, 
donnant  ce  titre  à  la  description  à  laquelle  il  consacra  un  article.  Ce  n'est 
que  dix  ans  après,  en  1835,  que  Graves  s'occupa  de  nouveau  du  complex  des 
symptômes,  en  insistant  surtout  sur  la  différence  de  ce  genre  de  goitre  avec  le 

et  Ophtli.  lîosp.  Rep.,  H,  p  '219,  observé  en  1857-59.  Scaramuz^za  {Vamet ii),  Ann.  univers, 
di  med.,  Padova  Lug'io,  p.  151,1858.  Ilirschfeld,  Compte  rendu  de  la  Soc.  de  Rioioyie,  V, 
p.  138,  et  Gaz.  des  Hôp.,  p.  57,  1859,  observé  en  1858.  Bownian  [Ilulhe),  Ophth.  llo^p. 
Rep.,  n,  p.  6,  1859,  observé  en  1858.  Nunneley,  Med.  Chir.  Transact.,  XLII,  p.  165,  1859, 
observé  en  1858.  Nunneley,  ibid.,  p.  187,  observé  en  1858.  Corner,  Transactions  ol'Hun- 
terian  Soc,  187i,  observé  en  1859.  Dowman,  Med.  Times  and  Gaz.,  Il,  Aug.  1860.  Sijrne, 
Observations  in  Clinical  Surgery,  p.  161,  1860.  Passavant,  in  Wecker,  Traité,  2'  éd.,  t.  1, 
p.  805,  18G7,  observé  en  1860.  ïlart,  Lancet,  15  March  1862,  observé  en  1861.  Chirhscni 
Freeman,  Anieric.  Journ.  of  med.  Se.,  July  1806,  p.  277,  observé  en  1865.  Greig,  Edin- 
burgh  Med.  Journ.,  n°  80,  p.  446,  1862.  //o/mes,  Arneric.  Journ.  of  med.  Se.,  July,  p.  44, 
186i,  observé  en  1863.  Legouest,  Bull,  de  FAcad.  de  Méd.,  oct.,  p.  156,  1864;  Gaz.  nebdom., 
p,  715,  observé  en  1863.  Nunneleij,  Med.  Cbirnrg.  Transact.,  XLVIII,  p.  13,  1865,  observé 
en  1863.  Le  même,  ibid.,  p.  23,  observé  en  1863.  Lemême,  ibid.,  p.  37,  observé  en  1864. 
Szokalshi,  Klin.  Monatsbl.,  p.  427,  1864.  Morlon,  Americ.  Journ.  of  Med.  Se.,  XLIX, 
p.  331,  1865,  observé  en  1864.  NéJaton,  Delens,  Thèse  de  Paris,  1870,  observé  en  1865. 
Erichson,  Tlie  Science  and  Art  of  Sm-gery,  6°  Ed.,  II,  p.  88,  1870,  obsi-rvé  en  186(). 
Desormaux  (Wecker),  Laburke,  Tbèse  de  Paris,  1867,  et  Wecker,  Traité,  2°  éd.,  1,  p.  802, 
observé  en  1866.  Machenzie,  Traduct.  de  Warloniont  et  Teslelin,  II,  p.  165,  1866.  Vir- 
c/iofy,  Die  krankheiten  Geschwiilste,  III,  p.  238,1866.  DeŒtlingen,  Saint-Petersb.  Med. 
Zeitscbr-,  XI,  'p.  1,  1886.  Bell  (Joseph),  Edinburgh  Med.  Journ.,  XIII,  Jul.,  p.  36,  1867. 
Lawrence,  Brit.  Med.  Journ.,  5  oct.,  p.  289,  1867,  et  Ophth.  P.eview,  n'  12.  Foole,  (Wil- 
liams), New-York  Med.  Rec,  15  Aprii  1868,  observé  en  1867.  Wecker,  Klin.  MonastbI.,  VI, 
p,  406,  1868,  et  Ann.  d'Ocul.,t.  XI,  p.  186,  1869,  observé  en  1868.  Le  même,  ibid.,  p.  413, 
observé  en  1868.  Schies-Geniuseus,  Klin.  MonastbI.,  VIll,  p.  56,  1870,  observé  en  1869. 
Morton,  Americ.  Journ.  of  Med.  Se,  LX,  July,  p.  36,  1870,  observé  en  181)9.  Le  même  (et 
Harlan),  ibid.,  p.  46,  observé  en  1869-74.  Le  même,  ibid.,  p.  45,  observé  en  1869.  Le 
même  (et  Harlan),  ibid.,  p.  45,  observé  en  1865.  Laïuson,  Brit.  med.  Journ.,  1 1  déc,  p.  63, 
1869.  Galezoïuski,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  829,  1872,  observé  en  1869.  Hidchin- 
son,  Ophthal.  Hosp.  Pvep.,  Yll,  p.  489,  1876,  observé  en  1870.  Galezowski,  Gaz.  des 
Hôp.,  p.  237,  241  et  24%  et  Ann.  d'Ocul.,  LXVI,  p.  lOi,  1871.  Schmid,  Klin.  Monatsbl., 
IX,  p.  219,  1871.  JiUliard,  Bull,  de  la  Soc.  de  Ghirnrg.,  4  juin,  et  Gaz.  des  Hôp.,  p.  710, 
1873,  observé  en  1872.  Forthingham,  Americ.  Journ.  of  Med.  Se,  LXXlll,  p.  97,  1877, 
observé  en  1872.  De  Hippel,  Arch.  f.  Ophlhalm.,  XX,  p.  173,  1874,  observé  en  1873. 
De  ŒtUngen,  Klin.  Monatsbl.,  XII,  p.  45,  1874,  et  XIV,  p.  315,  1876,  observé  en  1873 
Nieden,  Klin.  Monatsbl.,  XIII,  p.  38,  1875,  et  Arch.  f.  Augenheilk.,  VIII,  p.  16,  1879, 
observé  en  1874.  Gilles,  Woliî  Inaug.  Diss.  Ueber  pulsirenden  Exophthalmos,  Bonn,  1875, 
observé  en  1874.  Saemisch,  Wolff.  Ueber  pulsirenden  Exophthalmus,  Diss.  Inaug.  Bonn, 
1875,  p.  35,  observé  en  1874.  Landsdoiun,  Brit  med.  Journ.,  5  juin,  p.  736,  12  juin 
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goitre  ordinaire,  qu'il  rapproche,  dans  sa  structure,  du  tissu  érectile,  dont 
la  turgescence  dépendait  de  l'exagération  de  la  fonction  cardiaque;  quoique 
Graves  signale  la  présence  de  l'exophthalmos,  comme  Parey  l'avait  fait 
dans  certains  cas,  il  n'établit  pas  une  véritable  trilogie.  L'idée  de  Graves 
de  la  dépendance  du  goitre  de  l'action  cardiaque  a  été  encore  davantage 
accentuée  par  Stokes,  mais  sa  doctrine  de  neurose  cardiaque,  professée 
par  lui  aussi  tout  d'abord  dans  ses  leçons  orales,  ne  fut  publiée  que  dix 
ans  plus  tard  dans  son  traité  (Deseases  of  the  Heart,  Dublin,  in-8,  1853), 
tandis  que  Graves  n'avait  non  plus  fait  connaître  autrement  que  verbalement 
dans  ses  leçons  avant  1843  {System  o{  clinical  Médecin,  Dublin,  p.  674), 
ses  idées  sur  cette  névrose  cardiaque. 

C'est  donc  bien  sans  avoir  été,  le  moins  du  monde,  influencé  par  les  idées 
des  confrères  anglais  que  de  Basedow  publia  en  1840  {in  Casper's  Woclien- 

p  771    et  26  iuin    p   846,  1875,  observé  en  1874.  WaUer  Rivington,  Med.  Chirurg. 
Tmnsàct,,  LVIII,  i'..  183,  et  Lancct,  3  April,  p.  473,  1875,  observé  ea  iSU.  Morton, 
Paierie.  Journ.  of  med.  Se,  LXXI,  p.  33i,  1876,  observé  en  1871.  Gruning,  M'ch  f  Augea 
Il   Ohrenheilk    V  p  280,  1876,  observé  en  1875.  Maidakoff,  Ann.  de  lu  boc.  de  Uururg. 
de  Moskou.  1875.' Z-e  même,  ibid.,  1875.  Blessuj,  Saint-Petersburger  med  Wochenschrif^^^ 
n''3l,p.269,1877.///or^NorskMagazin  lur  Liigevidenskaben,  K.3,  B.  7,  \m.Ue  tiolimund, 
Schalk.,  Hauser  lun  Fait  von  Aneurysma  der  Carotis  int.,  etc    Inaug    Diss  Munchen 
(Cassel),   1878,    observé  en   1877.    De    Roihmund ,   Bilscb.   Klin.  Monatsbl.,  XVII, 
p.  16,  1879,  observé  en  1877.  C^.erny,  Sattler  in  Graele  Saemisch     t.  Vi,  p.  bo6, 
1880,  observé  en  1878.  Walker,  Essays  in  OpI.ibahnologie    p.  10  ,   Liverpool,  879, 
observé  en  1878.  Nieden,  Arcb.  f.  Augenbeilk.,  VIII,  p.  133,  If  ^^^olj^erve  en  1878 
Leber,  Schlaefke,  Arch.  f.  Ophthalm.,  4,  p.  12,  1879,  observe  en  18/8.  J./f;m>,  Lan  cet, 
p  112,  1879,  observé  en  1878.  Hjort,  Norsk.  Magazin  fiir  Lagevidenskaben,  187J.  De  Lcn- 
genbeck,  Flatten.  Ein  Fall  von  Aneurysma  der  Art.  Ophtbalm.,  etc.  Inaug.  Diss  Berhn, 

1880.  SchmidUUmpler,  Klin.  Monatsbl.,  p.  322,  1880.  Ilansen,  Satler  in  Graefe-Saem.sch 
VI,  p.  544,  1880,  observé  en  1865.  Cette  liste  se  trouve  complétée  par  31  cas  qui  n  ont  ete 
publiés  qu'après  l'apparition  de  la  monograpbie  du  professeur  Sattler  jusqu  en  188o  et 
qui  ont  été  léunis  dans  un  tableau  que  renferme  la  tbèse  de  M.  John  Eckerl.n,  Ein  laU 
von  pulsirenden  EKophthalmus,  etc.,  Konigsberg,  in-8%  p.  62,  887  ;  ce  sont  :  Mooren, 
in  5  Lustren  ophthalm.  Wirksamkert,  1882.  observé  en  1873  Le  ^^l^.^^i;;^ 
en  1875.  Le  même,  ibid.,  observé  en  1878.  Knapp,  Arcb.  f.  Augenbe.  k.  XIII  1880. 
Secondi,  Ann.  di  Oltalm.,X,  1881,  observé  en  1880.  il/a/'im,  Journal  de  med.  de  Bordeaux, 

1881,  observé  en  1880.  niggens,^.\i.  med.  Journ.,  1881,  observe  en  1880  SkUJassoivkg^ 
Wratscb,  1881,  observé  en  1880.  Schell,  Arcb.  of  Opbthalm.,  X,  18.  Z?arfa  ,  Gaz  hebd 
des  Se:  méd.  de  Bordeaux,  I,  1881.  Nieden,  Arcb.  f.  Augenbeilk.  X,  1881  Woije,  Lancet, 

1881.  De  Hoffmann,  Arcb.  fiir  Psychiatrie,  XII,  1881.  Klein,  Norsk.  Mag.  for  Laeger,  h.  3, 
Bd.  9,  1881.  Rampoldi,  Ann.  di  Ottal.,  X,  1881.  Detmann,  Joum.  ol  he  MeiL,  18b4, 
obser;é  en  1881.  Rùbet,  Gentralb.  fur  Augenbeilk.,  1884,  observé  en  881.1/' /'O.^  Transact. 
ofthe  Ophlh.  Soc,  London,  1884,  observé  en  1882.  Lu  W^,  Deutsche  med.  Wochenschr^^ 
1883,  observé  en  1882.  Coggin,  Arch.  f.  Augenbeilk.,  XIV,  1882.  Llogd  Lance  II,  1882. 
Weiss,  Revue  méd.  de  l'Ouest,  Nancy,  XIV,  1882.  Berger,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie, 

1882.  i?u/i,  Transact.  ofthe  Americ.  Opbth.  Soc,  1882.  Eales,  Birmingham  med  bévue, 
1882.  Gaget,  Ann.  d'Ocul.,  LXXXIX,  1883,  observé  en  1882.  Glascott,  The  Oph  h  Rev., 
1883  Gaiiron,  Gaz.  des  Hôp.,  1883.  Carreras,  Arch.  Ophthalm.  di  Lisbonne,  l^bL  Haase, 
Arch.  f.  Augenbeilk.,  1886,  observé  en  1885.  A  cette  liste,  nous  ajouterons  les  cas  suivants  : 
EckerUn,  voy.  sa  thèse,  p.  7,  1887,  observé  en  1886.  KàlUer,  BerL  klin.  Wochensc lir 
p.  550.  1886.  Mac  Barneg,  New-York.  med.  Journ.,  20  mars  \m  Sdeock,  Ophthalm. 
Rev.-  p.  229,  1886.  Niedeyi,  Arch.  f.  Augenbeilk.,  XVII,  3,  p.  275,  1887.  C/arfc,  Glasgow 
med.  Journ.,  XKVIII,  4,  p.  270,  1887.  Le  Fort,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  séance  du 
13  nov.  1888.  En  comprenant  l'observation  inédile  relatée  page  88,  nous  arnvons  a  un 
ensemble  de  145  cas  publiés  dans  l'espace  de  quatre-vingt-trois  ans  (1806  a  1888). 
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schrift,  n°  13,  p.  197  et  ir  U,  p.  ililO),  le  premier,  une  série  de  cas  mar- 
quants qu'il  avait,  lui,  simple  médecin  praticien  d'une  petite  ville  (Merse- 
bourg),  observés  dans  sa  clientèle,  avec  un  ensemble  de  symptômes  auquel 
ceux  qui  l'ont  suivi,  n'ont  eu  que  Tort  peu  de  chose  à  ajouter  pour  les  com- 
pléter. C'est  encore  de  Basedow  qui,  le  premier,  signale  les  yeux  à  fleur  dr 
tête,  phénomène  qui  se  produit  par  suite  d'une  hypertrophie  du  tissu  grais- 
seux de  l'orbite,  consécutive  à  une  maladie  du  cœur,  et  des  gros  troncs 
vasculaires,  manifestant  dans  plusieurs  glandes,  et  des  parties  du  tissu  con- 
neclif.  De  Basedow  rapportait  alors  cette  affection  trilogique  à  une  dyscrasie, 
qui  se  caractériserait  par  des  végétations  glandidaires  et  un  entassement 
humoral  dans  le  tissu  connectif,  mais  où  l'affection  cardiaque  ne  serait, 
comme  dans  la  chlorose,  qu'un  symptôme  secondaire. 

Cette  maladie  quHoioch  (Caspefs  Woclienschrift,  n"  30,  p.  009  et  40, 
p.  769)  avait  vainement  cherché,  en  1848,  à  s'approprier,  fut  alois  couram- 
ment diagnostiquée  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  tandis  que  Cliarcolest, 
en  1856,  le  premier  clinicien  qui  altire,  par  sa  communication  à  la  Société 
de  biologie  {Gaz.  de  Paris,  n°'  38  et  39  et  Archiv.  gén.,  déc),  l'attention 
sur  celte  affection,  qui  devenait  alors  un  sujet  de  prédilection  des  leçons  de 
Trousseau^  mettant  une  certaine  affectation  à  vulgariser  la  maladie  sous  le 
nom  de  maladie  de  Graves  et  arrivant,  par  la  discussion  à  l'Académie  de 
médecine,  à  lui  donner  un  retentissement  particulier. 

Depuis  cette  époque,  c'est  surtout  par  les  travaux  français  que  l'étude  de 
la  maladie  de  a  Graves  »  a  pris  un  essor  marqué,  que  Ton  s'est  efforcé  de  la 
représenter  non  comme  trilogie,  mais  comme  se  composant  essentiellement 
de  quatre  groupes  de  symptômes  :  les  palpitations ^  la  dilatation  des 
artères,  le  gonflement  thyroïdien  et  V ex o p lithalmie  {^-Accoud,  Gaz.  méd., 
n°  ^0,  1888);  mais,  dans  le  restant  du  monde  médical,  la  trilogie  de  Basedow 
et  la  dénomination  comme  maladie  de  Basedow  persiste  à  avoir  cours. 

Symptomatologie.  —  On  peut  actuellement  soutenir  qu'un  goitre  exoplt- 
thalmique^  —  et  c'est  là  la  meilleure  désignation,  —  se  caractérise,  en 
dehors  des  deux  symptômes  que  renferme  sa  désignation  propre,  encore 
par  deux  autres  qui  sont  :  1"  les  palpitations  du  cœur  et  des  gros  troncs 
vasculaires  du  cou  et  2°  la  dilatation  vasculaire  ;  mais,  tandis  que  la  triade, 
palpitations,  goitre  et  exophlhalmie,  se  maintient  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  la  dilatation  vasculaire  ne  peut  s'ajouter  q.u'à  la  longue.  Les 
formes  frustes  (Trousseau)  sont  celles  où  l'un  des  symptômes  de  la  triade 
fait  défaut,  qu'il  n'y  ait,  par  exemple,  que  palpitations  et  goitre,  ou  palpitations 
et  exophthalmos,  ou  seulement  goitre  et  exophthalmos  ;  mais  l'absence  de  la 
dilatation  vasculaire  n'autorise  pas  à  déclarer  la  forme  fruste. 

De  la  triade  le  symptôme  le  plus  constant  est  celui  qui,  à  peu  d'exceptions 
près,  signale  le  début  de  la  maladie;  ce  sont  les  palpitations  du  cœur  et 
l'exagération  notable  des  pulsations,  qui  ne  sont  que  rarement  comme  nombre 
au-dessous  de  cent,  mais  peuvent  dépasser  deux  cents  et  atteindre  une  fré- 
quence telle  qu'on  ne  peut  plus  les  compter.  En  même  temps,  l'impulsiori  du 
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cœur,  le  choc  ont  gagné  sensiblement  d'intensité,  se  répandant  sur  toute  la 
surface  thoracique  et  le  choc  s'entendant  avec  uue  intensité  bien  plus  grande 
et  parfois  même  à  quelque  distance  (Graves,  Bâumler).  La  régularité  des 
palpitations  varie  aussi  très  notablement,  soit  spontanément  sans  cause 
appréciable,  soit  sous  l'influence  de  la  moindre  émotion  ou  du  plus  petit 
effort. 

Ces  palpitations  occasionnent  une  peine  variable  aux  malades.  Nous  en 
rencontrons  qui  ne  les  mentionnent  même  pas,  surtout  si  la  maladie  a  pris 
une  évolution  très  lente,  tandis  que,  chez  d'autres,  elles  constituent  une  source 
de  tourment  incessante.  c(  Partout  l'on  sent  son  cœur  battre  »  et  la  moindre 
émotion,  ou  le  moindre  effort,  occasionne  au  malade  une  angoisse  dont 
l'expression  se  dessine  sur  la  figure.  Cette  disposition  de  sentir  battre  partout 
son  cœur  se  rencontre  surtout  chez  les  personnes,  chez  lesquelles  le  choc 
du  cœ.ur  a  notablement  gagné  d'intensité,  tandis  que  la  seule  augmentation 
du  nombre  des  contractions  cardiaques  peut  rester  inaperçue. 

Ce  qui  caractérise  cet  état,  c'est  l'absence  de  tout  symptôme  qui,  à  l'explo- 
ration attentive  du  cœur,  laisse  admettre  la  présence  d'un  vice  cardiaque.  Si, 
dans  les  cas  les  plus  accusés,  il  se  présente  parfois  un  souffle  systolique  ou 
un  léger  bruissement,  il  est  dû  à  l'insuffisance  de  la  contraction  du  cœur 
chez  des  personnes  anémiées,  rendant  la  formation  d'un  ton  difficile  et  ne 
l'ébauchant  que  comme  soufffe  (Traube);  mais,  la  maladie  se  guérissant  et  le 
malade  reprenant  des  forces,  on  voit  les  tons  reprendre  leur  caractère  habituel, 
ainsi  que  toutes  les  autres  fonctions  du  cœur  devenues  normales.  Il  en  est 
de  même  d'une  sorte  de  dilatation  apparente  du  ventricule  gauche  qui 
s'observe  exceptionnellement;  le  malade  rétabli,  le  cœur  reprend,  après  la 
disparition  du  souffle,  ses  dimensions  normales.  Constate-t-on,  en  réalité, 
la  présence  d'un  vice  cardiaque?  11  a  préexisté  et  ne  doit  nullement  être 
envisagé  comme  occasionnel  pour  la  maladie  et  consécutif  à  elle. 

Les  palpitations  remontent  vers  le  cou  et,  à  mesure  que  les  carotides  se 
dilatent,  les  parties  latérales  du  cou  présentent  des  secousses  rythmiques  avec 
les  contractions  du  cœur  et  donnent  à  la  main  superposée  une  vibration  net- 
tement perceptible,  ainsi  qu'à  l'auscultation  un  bruit  de  souffle  continu  qui 
s'accentue  par  intermittence  aveclasystolecardiaque.  Cesphénomènespeuvent 
s'étendre  sur  la  région  antérieure  du  cou,  surtout  au-devant  de  la  glande 
thyroïdienne  gonflée  et  dont  les  vaisseaux  tortueux  sont  notablement  dilatés, 
mais  ne  remontent  pas  vers  la  tête.  Une  exception  serait,  d'après  M.  Otto 
Bâcker,  établie  pour  l'artère  centrale  de  la  rétine;  mais,  comme  nous  le  verrons 
encore,  cela  nous  paraît  être  dû  à  une  erreur  d'observation.  Ordinairement 
les  palpitations  vasculaires  et  leur  dilatation  se  concentrent  de  préférence 
vers  le  cou.  Il  est  déjà  très  exceptionnel  que  les  artères  radiales  et  brachiales 
présentent  une  accentuation  du  choc  ou  une  vibration;  au  contraire,  la  fai- 
blesse de  la  contraction  cardiaque  se  révèle  par  une  petitesse  remarquable 
du  pouls  radial.  11  y  a  donc  dilatation  vasculaire  avec  abaissement  de  pres- 
sion artérielle  qui  va,  pour  les  capillaires,  jusqu'à  un  état  d'épuisement 
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(Jaccoud)  de  façon  que  le  moindre  frôlement  de  la  peau  marque  sa  trace. 

Les  veines  du  cou  (jugulaires,  thyroïdiennes)  sont  parfois  assez  dilatées  et 
gonflées  et  peuvent  quelquefois  donner  un  souffle  anémique;  mais  c'est  la 
très  grande  exception,  si  aussi  les  veines  présentent  une  pulsation  (Frie- 
dreich)  et  que,  à  l'acmé  de  la  maladie  même,  les  veines  du  dos  de  la  main 
montrent  de  la  pulsation  (Baûmler). 

Le  second  symptôme  cardinal,  et  en  général  un  symptôme  constant,  est  le 
gonflement  de  la  glande  thyroïdienne  qui  constitue  un  goitre  de  dimensions 
moyennes  et  bien  moindre  comme  volume  que  les  goitres  endémi(jues.  Le. 
gonflement  est  ordinairement  uniformément  répandu  sur  toute  la  glande  ; 
lorsqu'un  côté  se  trouve  favorisé,  c'est  ordinairement  le  droit  (Trousseau, 
Féréol).  Le  palper  de  la  glande  montre,  surtoutau  début,  un  tissu  mollasse, 
mais  qui  peut  devenir  assez  résistant,  et  la  main  placée  sur  la  glande  ressent 
un  ébranlement  par  une  sorte  de  susurrus.  Quelquefois,  l'inspection  montre 
déjà  un  mouvement  pulsatile  manifeste,  soulevant  la  glande,  dont  la  peau,  qui 
la  recouvre,  se  trouve  sillonnée  de  veines  bleuâtres  et  gorgées  de  sang.  Ces  phé- 
nomènes de  pulsation  ne  sont  nullement  constants;  tout  peut  se  borner,  pen- 
dant le  courant  de  la  maladie,  à  un  gonflement  de  la  glande,  de  même  (\uon 
peut  rencontrer  une  sorte  à' intermittence ,  la  glande  gonfle  et  se  dégonfle  à 
certaines  périodes  de  la  maladie  et  au  moment  de  cet  excès  de  turgescence 
devient  pulsatile.  Ordinairement  ce  gonflement  concorde  avec  une  exagéra- 
tion des  fonctions  cardiaques,  et  l'on  veut  l'avoir  vu  poussé  à  un  tel  degré 
que  des  symptômes  alarmants  réclament  la  trachéotomie  (Trousseau, 
Roberts). 

Le  troisième  symptôme  de  la  triade  est  VexophtJialm  os,  qui  est  ordinaire- 
ment double  et  se  développe  à  la  fois  sur  les  deux  yeux  et  à  un  égal  degré, 
quoiqu'il  n'est  pas  rare  qu'un  côté,  et  d'après  nos  observations  le  côté  droit, 
soit  ici  privilégié  comme  période  de  début  et  de  procidence.  Il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  que,  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  un  seul  œil  (et  encore 
ici  de  préférence  le  droit)  soit  le  siège  d'une  protrusion.  Celle-ci  s'effectue 
presque  toujours  directement  en  avant  dans  le  sens  de  l'axe  orbitaire,  mais 
peut  très  notablement  varier  comme  degré,  et  ici  il  n'y  a  pas  de  rapport 
direct  à  établir  avec  les  deux  autres  symptômes  cardinaux.  Tout  se  borne 
ici,  même  avec  les  palpitations  les  plus  pénibles,  à  une  légère  projection 
des  yeux,  simulant  les  yeux  fortement  myopes  et  à  fleur  de  tête,  sur  les- 
quels aisément  un  liséré  sclérotical  est  mis  à  découvert,  en  écarquillant  les 
paupières  au-dessus  et  au-dessous  du  bord  cornéen,  tandis  que  l'on  rencontre 
inversement  des  malades  chez  lesquels  l'exophlhalmie  est  portée  à  un  tel 
degré  que,  même  pendant  le  sommeil,  la  cornée  reste  en  grande  partie  à  dé- 
couvert, et  où  l'on  craint,  au  moindre  soulèvement  de  la  paupière  supérieure, 
de  voir  se  produire  une  luxation  du  globe  oculaire.  J'ai  remarqué  que,  juste 
chez  ces  malades,  les  plaintes  sur  l'exagération  de  leurs  fonctions  cardiaques 
ne  se  faisaient  guère  entendre  et  (|ue  le  goitre  présentait  des  proportions 
modérées.  Notons  tout  de  suite  ici  que,  lorsque  la  maladie  aune  issue  mortelle, 
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en  Général  les  yeux  ne  sont  pas  le  siège  d' une  protrusion  excessive  et  que  ceux 
au  contraire  chez  lesquels  l'exophthalmie  est  portée  à  un  tel  degré  que  des 
accidents  du  côté  de  la  cornée  se  sont  présentés,  ne  succombent  que  tout  a 
fait  exceptionnellement  à  leur  mal. 

Un  si-ne,  que  les  femmes  atteintes  de  la  maladie  ne  manquent  guère  de 
sio-naler"  c'est  que  le  degré  de  leur  exoplithalmie  varie  suivant  les  étals 
émotifs  'auxquels  elles  ont  été  exposées  et  qu'en  exerçant  avec  le  plat  de  la 
main  une  pression  quelque  peu  prolongée  sur  les  globes  oculaires,  les  yeux 
rentrent  davantage  dans  leurs  orbites,  surtout  si  le  mal  n'a  débuté  que  depuis 
peu  de  temps.  On  veut  en  auscultant  la  région  oculaire,  après  avoir  place 
un  coussinet  à  air,  avoir  entendu  un  bruit  de  souffle  syslolique  dans  les 
vaisseaux  (Snellen),  bruit  resté  introuvable  pour  la  plupart  des  clmiciens. 

Un  caractère  particulier  des  causes  d'exophlhalmie,  qui  nous  occupe,  c  est 
que  la  molilité  de  l'œil,  dans  les  degrés  faibles,  ne  soulîre  que  fort  peu  (1)  et 
se  trouve  dans  de  fortes  exophthalmies,  moins  réduite  que  pour  un  degré 
équivalent,  occasionné  par  une  tumeur.  Seulement,  en  haut,  la  motilité  parait 
plus  restreinte.  Il  est  bien  entendu-que,  dans  les  très  hauts  degrés  d  exor- 
bitisme  les  mouvements  de  latéralité  sont  aussi  notablement  réduits  et, 
ici  le  resserrement  des  paupières  contre  le  globe  oculaire  oppose  deja  une 
certaine  difficulté  aux  mouvements  de  latéralité,  qu'instinctivement  le  malade 
évite  à  cause  de  la  gène  qu'il  éprouve,  non  comme  diplopie,  car  la  symétrie 
des  projections  des  yeux  l'empêche  ordinairement,  mais  à  cause  de  la  sen- 
sation de  pesanteur  que  ce  frôlement  lui  occasionne.  Que  les  paupières 
exercent  dans  les  hauts  degrés  une  compression  sur  les  globes  oculaires 
et  entravent,  par  conséquent,  jusqu'à  un  certain  point  les  mouvements 
d'excursion  des  globes  oculaires,  ressort  déjà  du  fait  qu'en  fermant,  si  cela 
est  possible,  les  paupières  distendues  et  sillonnées  de  vemes,  on  voit  le 
tissu  graisseux  de  l'orbite  jaillir  sous  forme  de  bourrelets  dans  la  région 

tarso-orbi taire.  ,  ,   .     ,  , 

Ce  qui  frappe  l'observateur,  même  lorsque  l'exophlbalmie  n  est  qu  ébau- 
chée c'est  une  sorte  de  rétraction  du  releveur  de  la  paupière  supérieure 
mettant  à  découvert  la  sclérotique  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  cornée. 
Cette  rétraction  peut,  à  elle  seule,  simuler  une  exophthalmie  qu,  ne  s  est  pas 
encore  produite  et  en  signale  les  débuts.  On  l'a  rencontrée  même  lorsque  la 
protrusion  des  yeux  ne  reste,  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  que  fort 
peu  accusée,  de  même  qu'elle  n'est  pas  en  relation  directe  avec  le  degré  de  la 
protrusion;  très  accusée  avec  un  très  faible  degré  de  projection,  celte 
rétraction  peut,  à  elle  seule,  devenir  préjudiciable  ponr  l'inlegrite  de  la 
cornée  (de  Graefe).  Les  injections  de  morphine  faites  au  voisinage  de  1  œil 
font  rétrograder  momentanément  cette  rétraction. 

rpttp  contraction  du  relevcur  de  la  paupière  supérieure,  nous  l'avons  en  1863  très 
cla?relnra~^^^     une  damedon^l'œU  droit  P--"^-^-  ^^^if/^ 
son  mari,  lui-même  médecin,  vint  nous  demander  s'il  ne  s  agissait  pas  en  efïct  dnn 

(1)  Voy.  p.  703. 
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goiti-c  exophthalmiquc  au  début.  Cette  dame  était  alors  eiiceiiUc  et  se  plaignait  de 
quelques  palpitations  de  cœur,  sans  olfrir  (h;  gonlleinent  daus  la  région  tliyro'ïdieiinc. 
Notre  diagnostic  s'arrêta  à  un  simple  spasme  du  releveur  que  nous  attribuâmes  aux 
troubles  de  la  circulation  causés  par  la  grossesse,  et  celte  opinion  fut  pleinement  jus- 
tifiée, après  raccoiichenient,  par  la  disparition  des  accidents;  on  sait,  du  reste,  (|uc  la 
grossesse  exerce  sur  le  goitre  cxoi)litlialmi([ue  une  heureuse  influence  (Bascdow',  Cliar- 
cot,  Trousseau). 


A  cette  rétraction  du  releveur  est  aussi  en  i^rande  partie  dû  l'étrange 
aspect  que  donne  aux  goitreux  Vccart  démesuré  de  leurs  pcnipièrcs,  écart 
permanent  en  quelque  sorte,  car  la  fermeture  rythmique  et  inconsciente, 
que  nous  exécutons  un  nombre  vaiùable  de  fois  par  seconde,  ne  s'opère  ici  que 
fort  rarement.  White  Cooper  avait  déjà,  en  1849  (On  protrusion  ofthe  ej/es, 
in  connexion  wit/i  anaemia,  palpitation  and  goitre^  in  Lancet,  p.  u.M, 
d849),  indiqué  cet  écart  particulier  des  paupières,  que  Dalryamplc  avait  en 
premier  signalé  à  son  ami.  Mais  on  n'y  prêta  une  attention  particulière 
qu'après  que  de  Graefe  (Deutsche  Klinik,  n°  16,  et  Klin.  Monatsbl.,  Il, 
p.  183,  1804)  eut  de  nouveau  insisté  sur  ce  symptôme  que  White  Cooper 
avait  parfaitement  décrit  et  bien  expliqué;  les  yeux  étant  fortement  projetés 
sont  presque  dénudés  et  privés  de  la  protection  de  la  paupière  supérieure, 
qui  est  attirée  de  telle  manièie,  en  haut  et  en  arrière,  que  beaucoup  de  la 
sclérotique  devient  visible,  par  suite  de  ce  spasme  constant  et  puissant  du 
releveur  de  la  paupière  supérieure.  Ces  observateurs  anglais  ajoutent  : 
«  The  expression  given  lo  the  countenance  by  this  protrusion  of  the  globes 
and  the  unnaturally  elevated  lid,  is  very  peculiar,  and  the  aspect  is  that 
ofthe  wildest  terror.  » 

Cette  expression  d'anxiété  et  de  teiTeur  que  donne,  d'après  leur  judicieuse 
remarque,  cet  état  à  la  physionoiriie  du  m.alade,  est  encore  accrue  par  l'obs- 
tacle que  cette  rétraction  palpébrale  semble  porter  cà  la  fonction  du  droit 
supérieur.  Un  signe  que  de  Graefe  a  le  premier  signalé  (Berlin.  Kiiri. 
Wochenschr.,  n°  91,  1867),  c'est  la  disjonction  des  mouvements  de  soulè- 
vement de  la  paupière  avec  V élévation  de  l'œil  et  d' écartenienl  de  la 
paupière  inférieure  avec  rabaissement  du  regard.  Cette  suppression  du 
consensus  des  mouvements  palpébraux  avec  le  déplacement  [du  globe  ocu- 
laire n'est  nullement  en  rapport  avec  le  degré  de  projection  des  yeux,  qui 
peut  n'être  que  peu  accusé.  C'est  ainsi  qu'on  rencontre  quelqueiois  ce  signe 
comme  seul  symptôme  oculaire  dans  la  maladie  de  Basedow,  ou  qu'il  se 
présente  sur  les  deux  yeux,  lorsqu'un  seul  se  trouve  atteint  d'exophthalmie. 

Ce  sont  surtout  ces  phénomènes  qui,  plus  que  la  protrusion  elle-même, 
caractérisent  l'aspect  que  présentent  les  personnes  atteintes  de  la  mnladie 
q\ii  nous  occupe.  Leur  regard  devient  raide,  immobile,  simulant  la  terreur, 
la  surprise  ou  la  fureur,  ainsi  qu'une  inquiétude  constante,  lorsque  ces 
symptômes  n'ont  pas  encore  acquis  un  assez  haut  degré  de  développement, 
et  cette  expression  d'inquiétude  est  encore  notablement  accrue  par  la  rareté 
des  battements  des  paupières  et  la  façon  incomplète,  comment  ces  voiles 
membraneux  recouvrent,  en  se  fermant,  le  glob3;oculaire  (symptôme  signalé 
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en  premier  lieu  par  Slellwag  de  Carion  {Wkn.  med.  JahrMlch  XVII, 
n  4  L'aspect  particulier  des  malades  s'accroîtra  encore  si  le  brillant  des 
se  trouve  exagéré  par  un  excès  de  larmes  qui  les  recouvrent  ou 
îar  une  humeclation  plus  notable  de  la  cornée  par  excès  de  Iranssudatiou 
des  liquides  intra-oculaires. 

Un  nouveau  symptôme  serait,  d'après  M.  Otto  Becker  0\  ten,r  med  Wo- 
chnuchr   n"  U  et  25,  1873),  les  phénomènes  pulsatiles  des  artères  de  a 
rétine.  Je' donne  ici  la  traduction  du  passage  que  M.  Sattler  consacre  à  la 
description  de  ce  symptôme, avouant  que  ni  moi,  ni  le  docteur  Masselon  nous 
ne  l'avons  jamais  pu  constater,  ayant  pourtant  quelque  habitude  a  contrôler 
des  minuties  de  détail  dans  l'image  ophthalmoscopique  et  d  autant  plus  que 
l'attention  a  été  une  fois  appelée  sur  un  point  particulier.  Chez  tous  nos 
malades  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  il  s'agissait  d  un  déplacement 
de  renet  des  vaisseaux  simulant  à  s'y  méprendre  une  pulsation,  mais  se 
tenant  sous  la  dépendance  des  palpitations  cardiaques  et  du  frémissement 
nue  l'on  ressent  au  globe  oculaire  avec  chaque  systole  cardiaque  Jamais 
nous  n'avons  observé  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  rapporte  M.  Sattler, 

nui  dit  :  .  . 

((  Jusqu'à  l'année  1857,  Becker  n'avait  trouvé  dans  six  cas,  qu  il  avait  exa- 
minés à  cet  égard,  de  morbus  Basedowii,  que  deux  fois  des  phénomènes 
pulsatiles  (dans  un  de  ces  cas,  on  ne  pouvait  acquérir  une  opinion  exacte  a 
cause  des  difficultés  de  l'examen),  et,  dans  une  compuïsion  plus  récente  des 
six  dernières  années  {Klin.  MonatsbL,  p.  H,  1880),  le  pouls  de  la  rétine 
ne  manquait  qu'une  fois  sur  huit  cas  (dont  un  concernait  un  homme  de 
quarante  et  un  ans).  Les  artères,  et  d'une  manière  moins  frappante  aussi  les 
veines,  paraissaient  plus  larges  que  d'ordinaire,  et  les  premières  présentaient 
en  différents  endroits  un  calibre  différent.  Les  phénomènes  pulsatiles  sont, 
dans  certains  cas,  très  marquants  et  se  concentrent  souvent  non  seule- 
ment sur  la  région  de  la  papille,  mais  s'étendent  plus  ou  moins  loin  dans 
la  rétine.  Tandis  que  le  changement  rythmique  dans  le  calibre  des  vais- 
seaux est  en  général  peu  prononcé  {i\  des  locomotions  latérales  et  des 
incurvations  en  forme  d'S  ressortent  d'une  manière  très  distincte.  Dans 
un  cas  (chez  une  femme  de  quarante  ans),  on  pouvait,  avec  le  pouls  artériel 
aussi,  percevoir  aux  deux  veines,  jusque  dans  la  rétine,  des  oscillations 
dans  leur  calibre.  Une  hypérémie  du  fond  de  Vœil  ne  peut  être  constatée.  » 

«  Dans  un  cas  d'exophthalmos  unilatéral,  les  phénomènes  pulsatiles  ne  se 
voient  aussi  que  sur  un  œil.  Gomme  on  devait  s'y  attendre  d'avance,  Becker 
•  n'a  pu  constater  le  pouls  rétinien  dans  les  cas  en  voie  régressive  que  tant 
que  les  palpitations  cardiaques  et  les  phénomènes  vasculaires  persistaient, 
et  il  ne  l'a  pas  retrouvé  lorsque  l'action  tumultueuse  du  cœur  s  était  cal- 
mée et  le  pouls  revenu  à  l'état  normal.  Par  contre,  dans  de  pareils  cas,  les 

(1)  C'est  justement  le  changement  de  calibre  qui  caractérise  la  pulsation  et  évidemment 
non  le  déplacement  qui,  d'après  nos  observations,  n'est  pas  réel,  mais  illusoire,  (de  w.) 
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artères  se  trouvaient  dans  la  région  de  la  papille,  enlacées  de  filets  blan- 
châtres (i).  » 

Chose  remarquable,  c'est  qu'à  part  Hutchinson  (Med.  Times  and  Gazette 
p.  260,  1874),  presque  tous  les  auteurs  signalent  la  découverte  de  Otto  Bec- 
ker,  mais  personne  ne  la  confirme,  même  M.  Saltler,  qui,  écrivant  une  mono- 
graphie si  précieuse  de  la  maladie  en  question,  ayant  certainement  examiné 
nombre  de  malades,  se  borne  cà  cette  courte  remarque  donnée  en  note  • 
«  Aussi,  moi  j\ai  pu,  dans  trois  cas,  confirmer  les  observations  de  Becker  r 
lesquelles?  le  changement  rythmique  du  calibre  des  artères,  ou  le  déplace- 
ment des  vaisseaux,  qui  n'a  rien  à  faire  avec  le  véritable  pouls  artériel 

Nous  avons  toujours  examiné  avec  le  plus  grand  soin  à  l'ophtlialmoscope 
les  personnes  atteintes  de  goitre  exophthalmique,  et  ce  qui  nous  a  toujours 
frappé,  c'est  le  peu  d'altérations,  même  circulatoires,  que  présentent  les 
yeux,  et  cela,  lorsque  l'exophthalmie  était  poussée  à  un  très  haut  de^ré 
Avec  ce  fait  concorde  aussi  parfaitement  Vintégrité  de  fonction  que  tous 
les  observateurs  signalent  et  qui  serait  vraiment  peu  compatible  avec  la 
présence  d'un  pouls  artériel,  qui  ne  se  rencontre  guère  dans  des  yeux  à 
vision  absolument  normale.  ' 

Pour  ce  qui  concerne  les  autres  fonctions  de  l'œil,  principalement  l'état 
des  mouvements  pupillaires,  il  n'y  a  rien  de  constant  à  noter;  en  général 
ces  mouvements  sont  normaux,  quoique  quelques  cliniciens  notent  un  certain 
degré  de  dilatation  qui  se  serait  dissipée  à  mesure  que  la  maladie  rétro_^ra- 
dait  (Friedreich),  tandis  qu'au  contraire  le  resserrement  pupillaire  est  men- 
tionné pour  d'autres  cas  (Russel,  Bâumler);  toutefois,  de  Graefe,  qui  a 
soumis  ses  malades  à  un  examen  si  minutieux,  dont  un  fort  grand  n'ombre 
se  trouvait  à  sa  disposition,  ne  veut  avoir  rien  trouvé  d'anormal  de  ce  côté- 
il  en  est  de  même  de  mes  observations.  Conjointement  avec  cette  intégrité 
de  fonction,  il  faut  noter  celle  de  l'accommodation,  à  moins  que  la  faibfesse 
du  malade  ne  soit  très  accusée  et  que  la  réduction  de  ses  forces  musculaires 
n'agisse  alors  aussi  sur  son  amplitude  d'accommodation. 

Parmi  les  symptômes  accessoires  et  qui  facilement  font  défaut  dans  le 
tableau  clinique  du  goitre  exophthalmique,  il  faut  citer  le  tremblement  sur- 
tout prononcé  dans  les  membres  supérieurs,  et  que  Charcot  regarde,  lui 
comme  un  symptôme  constant.  Ce  tremblement  se  signale  surtout  par  un 
mouvement  oscillatoire  des  mains  (Marie)  et  qui  frappe  par  l'extrême  régu- 
larité qu'il  présente  parfois.  ^ 

\}nQ  sensation  de  chaleur  des  plus  pénibles  doit  encore  être  citée  parmi 
les  symptômes  accessoires,  sensation  qui  ne  paraît  pas  en  relation  avec  l'ac- 
célération du  pouls  et  l'intensité  des  palpitations.  Cette  sensation,  subjec- 
tive dans  la  majorité  des  cas,  peut  néanmoins  aussi  concorder  avec  une 
réelle  élévation  de  la  température  (Friedreich,  Eulenberg,  Guttmann,  Bull 
Jaccoud);  mais  c'est  là  l'exception.  '  ' 


(1)  Probablement  de  prolongements  physiologiques  de  la  lame  criblée,  (de  W.) 
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Des  symptômes  de  bien  moindre  importance  consistent  dans  un  excès  ou 
un  défaut  d'hnmeclation  de  l'œil.  Il  reste  absolument  dubitatif  si,  avec  l'af- 
flux plus  notable  de  sang,  il  y  a  excès  de  sécrétion  intra-oculaire  des  liquides 
nui  explicinerait,  comme  nous  l'avons  mentionné  plus  haut,  1  excès  de  bril- 
lant delà  cornée,  observé  chez  quelques  malades;  mais,  ce  qui  n  est  pas 
discutable   c'est  qu'une  anomalie  dans  le  transport  des  larmes  peut  être  la 
suite  de  la'perwAation  apportée  à  la  motilité  des  paupières.  Un  larmote- 
ment  fort  aênant  est  assez  souvent  indiqué  par  les  malades  dont  1  exophthal- 
mie  se  trouve  relativement  peu  accusée.  Il  peut  être  attribué  à  trois  causes, 
nui  sont  •  un  véritable  excès  de  sécrétion  par  suite  d'un  afflux  excessif  du 
san-  vers  la  glande  lacrymale,  à  l'instar  de  ce  qui  a  lieu  pour  le  tissu  retro- 
bulbaire  de  l'orbile  en  général .  En  second  lieu,  la  quantité  de  larmes  sécrétées 
étant  restée  la  même,  la  paresse  dans  le  battement  des  paupières  donne  heu, 
nar  suite  d'une  élimination  insuffisante,  à  un  larmoiement.  En  dernier  heu, 
un  manque  d'action  du  côté  des  fibres  du  facial  peut  occasionner  cette  même 
élimination  insuffisanle,  ou  même  un  arrêt  complet  dans  l'évacuation  des 
larmes  comme  nous  le  décrirons  plus  loin  comme  larmoiement  preataxique. 

Au  contraire,  lorsque  l'exophthahnie  est  arrivée  à  un  très  haut  degré,  les 
malades  se  plaignent  ordinairement  d'une  sensation  de  sécheresse  des  yeux, 
nui  leur  est  fort  sensible,  et  l'inspection  des  yeux  démontre,  en  réalité,  un 
manque  suffisant  d'humectalion  des  parties  des  globes  oculaires  exposées  a 
l'.ir  Cette  sécheresse  de  la  muqueuse  peut  être  occasionnée  par  une  dis- 
tension et  une  application  trop  forte  du  globe  contre  les  canaux  excréteurs 
.les  larmes  ou  elle  est  simplement  due  à  un  battement  insuffisant  et  a  un 
abaissement  incomplet  de  la  paupière  supérieure.  Ces  divers  états  anormaux 
AumectaHon  du  globe  oculaire  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d  états 
irritatifs  de  la  conjonctive,  dont  la  ténacité  et  la  tendance  a  récidiver  deso- 

lent  les  malades.  .  ,  , 

Un  véritable  danger  peut  résulter  d'un  manque  d'iiumectation,  surtout 
pour  la  cornée,  d'autant  plus  qu'il  contribue  à  accentuer  un  défaut  de  wi- 
sibililé  qu'on  constate  déjà  assez  fréquemment  dans  les  hauts  degrés  d  exoph- 
halmie  C'est  à  ces  causes  qu'on  doit  attribuer  les  ulcérations  destructives 
de  la  cornée,  qu'on  constate  chez  certains  malades,  ulcérahons  qu,  en  depit 
de  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse,  deviennent  infectées  dès  que  la  couche 
énithéhale  a  été  éliminée.  Au  début,  une  infiltration  indolente  d  aspec  lai- 
eux  occupe,  dans  une  large  étendue,  l'espace  de  la  cornée  la  moins  protégée 
nar  les  paupières,  c'est-à-dire  le  tiers  inférieur  de  cette  membrane,  qui  per- 
siste parfois  un  certain  temps  et  donne  l'espoir  qu'on  échappera  a  la  perfo- 
ation'  mais,  dès  que  la  couche  épithéliale  s'est  exfoliée   e  P-essus  u Ice- 
ratif  marche  ordinairement  avec  une  très  grande  rapidité,  et   on  assiste 
mpuissant,  dans  certains  cas,  à  la  destruction  des  deux  cornées,  coname 
Zs  avons'été  à  même  de  l'observer.  Je  n'ai  pas  -ncon  re  de  c^  ou 
cornée  passant  par  une  phase  de  dessiccation,  se  recouvrait  de  ver  tables 
oroûL;  (Praël,  de  Graefe!  Neumann),  avant  d'être  prise  d'une  exfoliahon 
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destructive.  Une  panoplilhalmitis  double  peut  encore  terminer  ce  procès 
microbiolique  et  les  moignons  oculaires,  recouverts  d'une  conjonctive  bour- 
geonnante, faire  saillie  entre  les  paupières,  comme  deBasedow  en  a  donné  la 
description  eflVayante. 

Heureusement,  en  suivant  un  traitement  antiseptique  actif,  on  voit,  après 
la  perforation  surtout,  le  processus  s'amender,  et  l'on  arrive  souvent  encore 
à  sauver  les  yeux,  comme  cela  nous  a  été  possible  cliez  la  femme  d'un  de 
nos  confrères,  ophtlialmologisle  lui-même,  et  sans  avoir  eu  .'i  déplorer 
la  persistance  de  fortes  opacités  cornéennes,  comme  on  les  a  signalées 
lorsqu'on  n'avait  pas  recours  à  l'antisepsie  et  aux  myotiques  (de  Graefe, 
Patchett).  Il  s'agit  ici  évidemment  de  formes  infectieuses  qui  se  produisent 
sur  un  œil  incomplètement  garanti  et  très  difficile  à  garantir.  La  dissection 
d'un  œil,  qui  avait  passé  par  ce  processus  ulcératif  et  qui  était  devenu  sla- 
phylomateux,  a  bien  démontré  que  tout  se  passait  du  côté  de  la  cornée;  à 
part  une  perturbation  dans  la  pression  intra-oculaire,  elle  aussi,  sous  la 
dépendance  de  la  perforation  qui  avait  eu  lieu,  l'œil  était  absolument  sain 
{Nettleship  Ophth.  Hosp.  Rep.,  YII,  p.  563). 

Heureusement,  la  tendance  à  des  processus  ulcéralifs  de  la  cornée  n'est 
pas  très  prononcée  cbez  les  sujets  atteints  de  goitre  exophthalmique,  et  elle 
nous  paraît  ne  se  présenter  que  lorsque  la  projection  de  l'œil  a  été  poussée 
k  un  très  haut  degré,  de  façon  qu'au  manque  de  protection  de  la  cornée  et 
d'une  humectation  suffisante,  s'ajoute  encore  un  véritable  défaut  d'innerva- 
tion. Et  même,  avec  tous  ces  inconvénients,  certains  malades  échappent  en- 
core à  cette  complication  redoutable,  et  cela,  lorsque,  pendant  un  temps 
fort  long,  les  yeux  n'ont  pas  pu  être  fermés  pendant  le  sommeil.  Ce  qui  est 
surprenant,  c'est  que  les  femmes  se  soustraient  encore  bien  plus  facilement 
au  danger  de  complications  cornéennes.  Ce  sont  surtout  les  hommes  qui  y  sont 
exposés,  et  sur  quatorze  suppurations  de  la  cornée,  quatre  seulement  se  rap- 
portent, dans  les  observations  recueillies  par  de  Graefe,  à  des  femmes.  Encore 
ici,  les  jeunes  se  tirent  mieux  d'affaire,  car  la  plupart  des  malades  avaient 
dépassé  la  quarantaine.  l\  est  absolument  insolite  qu'une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans  montre,  comme  [dans  l'observation  de  Tatum  {Med.  Times  and 
(^a^.,  23  janv.  1864),  une  complication  cornéenne;  de  même,  son  apparition 
est  très  surprenante  quand  l'exophthalmie  ne  dépasse  guère  un  maximum 
physiologique,  comme  on  l'a  parfois  signalé  (de  Graefe,  Laurence).  Mais,  ici, 
l'excès  de  larmoiement  (ju'on  a  noté  (Bâumler)  laisse  supposer  qu'il  s'agissait 
d'une  complication  qui  se  rattachait  moins  directement  au  goitre  exoph- 
thalmique que  dans  les  cas  ordinaires,  c'est-à-dire  ne  s'approchait  pas  des 
kératites  neuro-paralytiques. 

Nous  passons  encore  rapidement  en  revue  quelques  symptômes  acces- 
soires qu'on  rencontre  chez  les  personnes  atteintes  de  maladie  de  Basedow 
et  qui  méritent  mieux  d'être  décrits  en  détails  ailleurs.  La  tache  cérébrale 
de  Trousseau  {Gaz.  méd.,  p.  180,  1864)  a  déjà  été  mentionnée  plus  haut, 
c'est-à-dire  que  la  moindre  irritation  de  la  peau,  de  la  face  et  du  cou  sur- 
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tout,  fait  apparaître  une  tache  rouge.  Cette  asthénie  du  système  vaso-moteur 
se  révèle  du  reste  aussi  à  la  moindre  émotion,  à  laquelle  on  expose  les 
femmes  atteintes  de  la  maladie;  elles  rougissent  dès  qu'elles  sont  émotion- 
nées  et  parfois  la  rougeur  n'apparaît  que  par  plaques,  ou  nettement  limitée 
à  la  moitié  de  la  figure.  La  même  répartition  irrégulière  s'observe  pour  la 
température  de  la  peau  et  la  sécrétion  des  glandes  sudoripares. 

Chez  les  femmes  surtout,  le  goitre  exophthalmique  se  complique  aisément 
de  perturbation  des  fonctions  génitales,  avec  chloro-anémie  ;  de  même,  elles 
sont  particulièrement  exposées  à  des  troubles  psychiques,  à  des  attaques 
d'hystérie,  à  la  chorée.  Mais,  même  sans  aller  si  loin,  une  inégalité  d'humeur, 
une  versatilité  extrême  de  disposition  intellectuelle,  sont  l'apanage  des 
femmes  atteintes  de  maladie  de  Basedow;  aussi,  des  troubles  de  l'intelli- 
gence persistants  s'observent-ils  à  la  suite  et  dans  le  courant  de  l'évolution 
du  goitre  exophthalmique. 

Il  faudra  encore  noter  un  groupe  de  symptômes  qui  s'associe  fréquem- 
ment à  cette  maladie,  ce  sont  en  première  ligne  :  la  glycosurie,  la  polyurie 
et  l'albuminurie,  ainsi  qu'un  certain  degré  de  ptyalisme.  Il  s'agit  icinie 
troubles  d'innervation  plutôt  que  d'altérations  organiques,  comme  le  prouve 
l'intermittence  dans  ces  phénomènes  et  la  disparition  de  ces  symptômes  une 
fois  le  goitre  exophthalmique  disparu. 

La  marche  de  la  maladie  est  caractérisée  par  son  irrégularité  comme 
durée  et  comme  persistance  des  divers  symptômes.  Ainsi,  des  rémissions 
marquées  se  présentent  souvent,  et  il  peut  alors  arriver  qu'elles  portent  de 
préférence  sur  un  symptôme.  Pendant  la  recrudescence,  alors,  la  triade  des 
symptômes  se  trouve  parfois  complètement  annulée,  et  il  arrive  que  deux  ou 
un  seul  des  trois  symptômes  prédomine.  Ces  exacerbations  sont,  chez  les 
femmes,  incontestablement  liées  à  la  période  menstruelle. 

Un  autre  trait  caractéristique  de  l'affection  est  qu'elle  évolue  d'une  façon 
insidieuse.  Après  un  prélude  de  symptômes  dénotant  une  excitabilité  ner- 
veuse particulière,  un  des  premiers  tourments  signalés  par  les  malades  sont 
les  palpitations  cardiaques,  suivies  promptement  d'un  excès  d'élévation  de 
la  paupière  supérieure  et  d'un  écart  anormal  de  la  fente  palpébrale.  La  pro- 
trusion  véritable  des  yeux  ne  survient  qu'après  et  finalement  le  goitre;  au 
moins  l'attention  se  porte-t-elle,  en  dernier  lieu, sur  le  cou,  dont  le  gonflement 
bien  léger,  au  début,  n'attire  guère  l'attention.  Un  faible  degré  de  goitre 
peut  donc,  dans  beaucoup  de  cas,  avoir  préexisté  avant  que  les  yeux  aient 
fait  saillie,  mais  il  nous  arrive  assez  souvent  d'indiquer  aux  femmes  la 
tuméfaction  du  cou  qui  leur  avait  échappé,  tandis  que  l'exophthalmie 
était  déjà  assez  prononcée. 

Ce  n'est  que  tout  à  fait  exceptionnellement  que  l'évolution  de  la  triade  de 
symptômes  s'opère  avec  beaucoup  de  brusquerie  et  cela  a  alors,  en  général, 
lieu  sous  l'influence  de  vives  émotions;  ainsi,  M.  Peter  {Gaz.  hebdom., 
p.  180,  1864)  cite  l'observation  d'une  femme  qui,  ayant  passé  une  nuit  en 
larmes,  que  lui  firent  verser  la  perte  de  son  père  et  qui  avait  été  prise  d'une 
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épistaxis  persistante  pendant  toute  cette  nuit,  avec,  cessation  des  règles,  pré- 
sentait, le  lendemain,  tous  les  signes  bien  évolués  du  goitre  exoplitiiahnique. 
C'est  après  la  cessation  brusque  des  règles,  suite  d'émotion,  après  des  excès 
génésiques,  des  danses  forcenées  pendant  toute  une  nuit,  etc.,  qu'on  a  par- 
fois vu  la  maladie  éclater  avec  beaucoup  de  brusquerie  et  prendre  alors 
souvent  une  fort  mauvaise  tournure. 

Celte  apparition  brusque  de  l'ensemble  des  symptômes,  aussi  bien  que 
d'un  seul,  suivi  alors  d'une  façon  traînante  des  autres,  constitue  la  très 
grande  exception,  à  part  toutefois  des  palpitations  que  les  malades  disent 
souvent  avoir  éprouvées,  bien  avant  que  quelque  cliose  d'auormal  se  soit 
passé  du  côté  de  leurs  yeux  ou  de  leur  cou.  Tout  à  fait  exceptionnel  est  le 
cas  de  M.  Féréol  (Un.  m.éd.,  n°  158,  1874)  où,  chez  une  femme  de  quarante 
et  un  ans,  les  palpitations  ne  surviennent  que  neuf  mois  après  l'apparition  du 
goitre  et  de  l'exophthalmie,  ou  même  qu'après  trois  ou  quatre  ans  "comme 
cela  a  été  relaté  (Yeo).  Ce  qui  est  infiniment  plus  rare  encore,  c'est  que 
les  palpitations  aient  fait  absolument  défaut  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie. 

On  veut  même  avoir  observé  des  cas  de  goitre  exoplithalmique,  sans 
exophthalmie,  ce  qui  rendrait  la  dénomination  bien  défectueuse;  mais  on  se 
demande  si  réellement  ici  les  observations  ont  été  prises  un  temps  suflisam- 
ment  long  pour  être  complètes,  car,  exceptionnellement  aussi,  la  production 
de  l'exophthalmos  peut  traîner  et  l'on  ne  possède  guère  de  relations  de  cas  où 
la  guérison  aurait  été  constatée  sans  phénomènes  oculaires,  au  moins  sans 
le  signe  de  la  paupière  supérieure  de  de  Graefe  et  celui  de  Stellwag  {Wien. 
mec?. /a/ir&.,  XVII,  p.  ^5,  1869),  c'est-à-dire  la  conservation  des  mouve- 
ments de  convergence,  avec  abolition  des  mouvements  associés  de  latéralité. 

Ce  que  nous  avons  constaté  chez  les  nombreux  malades  que  nous  avons 
eu  occasion  d'observer,  c'est  que  le  goitre  peut  faire  défaut  pendant  très 
longtemps,  ou  au  moins  rester  à  un  degré  minime  de  développement, 
tandis  que,  si  l'on  n'avait  pas  non  plus,  chez  certains  malades,  occasion  de 
constater  un  degré  aisément  appréciable  d'exophthalmie,  toujours  l'on  trou- 
verait une  rétraction  du  releveur  en  désharmonie  avec  l'élévation  de  la 
paupière  et  celui  du  regard  et  l'immobilité  de  ces  voiles  membraneux  plus 
ou  moins  accentuée.  Il  n'était  pour  cela  nullement  nécessaire  que  les  sym- 
ptômes oculaires  soient  bilatéraux,  et  le  plus  souvent,  au  début,  ils  étaient 
plus  prononcés  ou  exclusivement  marqués  du  côté  droit. 

La  maladie  rétrograde  ordinairement  de  la  même  façon  dont  elle  a 
débuté  et  cette  régression  se  fait  aussi  avec  beaucoup  de  lenteur  en  général. 
Une  brusque  disparition  n'a  été  notée  exceptionnellement  que  pour  certains 
cas  où  l'apparition  des  trois  symptômes  cardinaux  s'est  effectuée  en  quelque 
sorte  instantanément,  et  aussi  dans  les  cas  où  la  gravidité  a  été  une  des 
causes  occasionnelles.  De  même  Charcot  (Arch.  génér.,  p.  5:21  et  08:2, 
1869)  a  signalé  l'intluence  heureuse  que  la  grossesse  peut  avoir  sur  la  gué- 
rison, observation  que  de  Basedow  avait  du  reste  déjà  faite. 
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Il  ne  reste  pas  moins  vrai  que,  abstraction  faite  des  cas  légers  où  le  mal 
n'a  été  en  quelque  sorte  qu'ébauché,  la  mortalité  des  cas  graves  est  encore 
assez  considérable;  elle  est  évaluée  par  de  Graefe  à  12,  par  Charcot  (40  ob- 
servations) à  10  pour  100.  De  Dusch  {Lehrhuch  der  Herzkrankeiten,  Leip- 
zig, p.  349,  1869)  signale  aussi  7  décès  sur  56  cas,  c'est-à-dire  12,5  pour  100 
(Sattler).  Le  goitre  exopbtlialmique  paraît  indubitablement  revêtir  une 
gravité  plus  grande  lorsqu'il  se  présente  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes  et,  indifféremment  du  sexe,  lorsqu'il  se  présente  à  un  âge  plus 
avancé. 

La  mort  résulte  ordinairement  d'un  épuisement  général  avec  développe- 
ment de  vices  cardiaques,  de  phénomènes  hydropiques  et  d'altérations  vas- 
culaires,  avec  attaques  apoplectiformes  du  côté  des  méninges,  des  poumons, 
ou  du  tractus  intestinal.  On  a  aussi  vu  succomber  les  personnes  à  la  suite 
du  développement  de  l'hydropisie,  par  la  gangrène  des  extrémités,  de  vastes 
érysipèles,  etc. 

Pour  ce  qui  concerne  Vétiologie  de  cette  maladie  si  bizarre,  ce  sont  sur- 
tout les  femmes  qui  sont  exposées  k  la  contracter;  il  y  a,  sur  une  série 
de  57  cas,  46  femmes  et  seulement  11  hommes  (de  Dusch)  ;  mais  d'autres 
statistiques  ne  donneraient  qu'une  proportion  bien  moindre  que  celle 
de  4  et  3  à  1,  elle  ne  serait  que  1  à  7  et  même  1  à  12.  En  général,  les 
femmes  sont  atteintes,  à  partir  du  moment  de  la  puberté,  jusqu'à  l'âge  cri- 
tique, tandis  que,  chez  les  hommes,  il  est  plus  fréquent  de  ne  voir  éclater 
cette  affection  qu'après  la  trentaine,  quoiqu'on  a  vu  aussi  des  garçons  de 
huit  ans  (Gagnon),  de  quatorze  ans  (Trousseau)  et  de  quinze  à  dix-sept  ans 
(Pepper)  être  pris  de  la  maladie,  de  même  qu'elle  a  été  observée  chez  une 
fillette  de  sept  ans  (Solbrig),  ainsi  qu'on  a  vu  être  atteintes  des  personnes 
ayant  dépassé  la  soixantaine  (Trousseau,  Zehender,  etc.). 

Un  état  anémique  (chlorotique  chez  les  femmes)  précède  l'évolution  de 
la  maladie,  anémie  qui  est  en  général  ordinairement  la  suite  de  maladies 
débilitantes,  comme  en  particulier  le  rhumatisme  articulaire,  des  pertes 
abondantes,  des  diarrhées  persistantes,  l'allaitement  prolongé,  des  pertes 
blanches  prolongées  et,  avant  tout,  une  nutrition  défectueuse  sous  Vin- 
fluence  d'émotions  prolongées.  C'est  pour  cette  raison  que  la  désignation 
de  Féréol  d  ataxie  cardio-vasculaire  se  trouve  justifié,  mais  non  par  la  ter- 
minaison la  plus  fréquente  de  cette  étrange  affection. 

Quoique  l'on  signale  chez  les  femmes  la  cessation  complète  ou  l'irrégu- 
larité dans  le  flux  menstruel  comme  une  des  causes  originaires  de  la 
maladie,  on  ne  sait  pas  jusqu'à  quel  point  des  perturbations  dans  les  fonc- 
tions génitales  sont  aptes  à  engendrer  le  goitre  exophthalmique,  perturba- 
tions sur  lesquelles  appuie  particulièrement  le  professeur  Foerster  (Graefe- 
Saemisch,  VII,  p.  96).  En  tout  cas,  on  note  comme  nous  l'avons  fait  observer 
plus  haut,  que  des  excès  vénériens  ont  brusquement  fait  éclater  le  mal.  Ici,, 
l'on  tient  évidemment  encore  trop  compte  du  post  hoc  ergo  propter  hoc, 
car  la  maladie  de  Basedow  a  atteint  des  personnes  en  pleine  santé,  où 
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toutes  les  fondions,  en  particulier  cliez  les  femmes  le  flux  menstruel,  étaient 
aussi  régulières  que  possible;  mais  indubitablement  cbez  elles,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  une  très  vive  émotion  intervenait,  émotion  qui 
blessait  en  particulier  Tamour-propre  de  l'individu  (comme  des  chagrins 
d'amour,  des  atteintes  portées  à  la  considération  du  sujet,  des  pertes  de 
position  et  de  fortune,  etc.).  Une  émotion  très  prolongée,  l'anxiété,  des  soucis 
d'existence,  le  chagrin  éprouvé  par  la  perte  de  proches  doivent  encore  ici 
être  mentionnés,  de  môme  que  chez  les  femmes  une  frayeur  subite.  11  a  été 
déjà  question  plus  haut,  en  énumérant  les  symptômes  accessoires,  des  trou- 
bles psychiques  si  fréquents  chez  les  personnes  atteintes  de  goitre  exoph- 
thalmique  ;  on  ne  sera  donc  pas  non  plus  surpris  que  la  prédisposition 
héréditaire  ait  été  signalée  par  un  très  grand  nombre  d'auteurs. 

Les  cas  sont  lares  où  l'on  a  noté,  mais  avec  une  insistance  particulière, 
qu'un  violent  refroidissement  a  été  le  point  de  départ  de  la  maladie,  et  il 
est  à  remarquer  que  des  traumalismes  ont  pu  occasionner  l'affection  surtout 
lorsqu'ils  ont  porté  sur  la  tète  (de  Graefe,  Begbie). 

Uanatomie  pathologique  a  pu  jusqu'à  un  certain  degré  être  étudiée,  pour 
une  alîection  où  la  mortalité  est  encore  si  considérable,  et  c'est  dans  les 
derniers  temps  surtout  qu'on  en  a  recherché  l'origine  dans  le  grand  sympa- 
thique, sous  l'influence  duquel  on  a  placé  l'évolution  des  symptômes  fonda- 
mentaux, quoique  quelques-uns  qui  sont  accessoires,  le  tremblement  des 
extrémités,  des  phénomènes  convulsifs  partiels  et  des  symptômes  paralyti- 
ques, ne  sont  évidemment  pas  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique. 
L'exploration  attentive  de  ce  nerf  et  de  ses  ganglions  n'a  pas  donné  une 
explication  bien  claire  et  satisfaisante,  car,  tandis  que  dans  une  série  de  cas 
on  a  été  évidemment  à  même  de  trouver  des  altérations,  des  autopsies  pra- 
tiquées par  des  autorités  comme  Ranvier  (Gaz.  hebdom.,  n"  49,  p.  779, 
18(37),  de  Reklingshausen  {Deutsche  Klinik,  n"  29,  p.  280,  18G3),  Eberth 
(Wûrzburg.  med.  Wochenschr.,  VII,  p.  70,  1860)  n'ont  fourni  à  l'examen 
histologique  le  plus  attentif,  aucune  altération. 

Parmi  les  altérations  morbides  qu'a  révélées  l'étude  minutieuse  du  grand 
sympathique,  on  a  signalé  dans  un  cas  aigu  chez  une  femme  de  soixante  ans 
qui,  après  sept  ans,  a  succombé,  un  épaississement  et  une  rougeur  inusités, 
principalement  pour  le  grand  sympathique  droit  et  les  ganglions  inférieurs 
(Peter  et  Lancereaux).  L'examen  histologique  démontrait  une  pullulation  du 
tissu  connectif,  avec  raréfaction  des  cellules  ganglionnaires  parsemées  de 
nombreuses  gouttelettes  de  graisse.  Cette  altération  ne  s'observait  que  dans 
les  ganglions  inférieurs,  tandis  que  les  moyens  et  supérieurs,  du  cou,  ainsi 
que  le  plexus  cardiaque,  étaient  normaux.  Cette  même  altération  avancée  à 
son  plus  haut  degré  et  avec  une  localisatioi>^emblable,  a  été  rencontrée  aussi 
par  d'autres  cliniciens,  tandis  que  Reverdin  {Med.  Times  and  Gaz., 
p.  521,  1865)  a  signalé,  à  part  l'agrandissement  des  ganglions  inférieurs, 
aussi  celle  des  ganglions  moyens.  La  masse  grumeleuse  dont  les  ganglions 
se  trouvaient  comme  farcis,  leur  avait  ici  donné  i'aspct  de  glandes  lympha- 
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tiques  à  la  première  période  de  dégénérescence  tuberculeuse.  Le  cordon  du 
sympathique  même,  ainsi  que  quelques  branches  de  l'artère  thyroïdienne 
supérieure  et  inférieure,  se  trouvaient  épaissis;  toutes  ces  altérations  étaient 
plus  prononcées  du  côté  gauche  ;  aussi  ce  malade,  jeune  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  mort  dans  le  service  de  Reith,  n'avait  pendant  des  années  pré- 
senté qu'une  protrusion  exclusive  de  l'œil  gauche,  le  droit  n'avait  été  atteint 
que  peu  avant  la  mort.  Ce  n'est  pas  seulement  une  dégénérescence  ascendante 
des  ganglions  du  grand  sympathique  qu'on  rencontre,  mais  on  peut,  comme 
dans  l'observation  de  Virchow  (Krankhafte  Geshwûlste,  III,  p.  81,  1867), 
trouver  un  épaississement,  avec  puUulation  du  tissu  connectif,  à  la  fois  dans 
les  ganglions  supérieurs  et  inférieurs,  ou  une  intégrité  parfaite  des  ganglions 
supérieurs  et  moyens  et  une  disparition  presque  complète  du  ganglion  infé- 
rieur par  atrophie  (Shingleton  Smith,  Med.  Times  and  Gaz.,  5  juin  1878). 

Les  autres  lésions  rencontrées  dans  les  nerfs  périphériques,  la  moelle  et 
le  cerveau  ainsi  que  ses  enveloppes,  sont  si  peu  importantes  et  constantes, 
peuvent  si  facilement  s'expliquer  par  des  altérations  qu'a  subies  l'intelli- 
gence du  sujet,  que  nous  les  passons  sous  silence.  Comme  l'observe  fort 
judicieusement  M.  Jaccoud  (loc.  cit.,  p.  233),  «  il  s'agit  d'une  maladie  à 
tendance  marasmatique  et  l'accélération  des  battements  du  cœur  est  telle 
que  la  rapidité  de  l'irrigation  capillaire  entrave  les  opérations  intimes  de 
la  nutrition  des  tissus,  et  cela  doit  évidemment  se  présenter  dans  ceux  d'une 
délicatesse  de  structure  aussi  grande  que  la  substance  grise  du  cerveau  ». 
C'est  sous  cette  dépendance  qu'on  a  aussi  rencontré  les  altérations  de  la 
moelle  (oblitération  du  canal  central  observée  par  Geigel).  On  peut  aussi  se 
rendre  compte  de  la  participation  de  phénomènes  cérébraux  et  ataxiques  qui 
s'adjoignent  à  ceux  qui  se  rapportent  primitivement  à  des  troubles  d'inner- 
vation du  grand  sympathique  exclusivement. 

Bien  entendu  que,  chez  les  malades  qui  succombent  à  la  suite  de  vomisse- 
ments et  de  diarrhées  prolongées  avec  ictère,  on  trouvera  des  désordres 
anatomiques  en  rapport  avec  les  symptômes  que  les  malades  ont  présentés 
pendant  la  vie. 

Les  troubles,  dus  à  une  anomalie  d'innervation  du  grand  sympathique, 
concernent  tout  d'abord  les  fonctions  du  cœur  qu'on  trouve  fréquemment 
dilaté,  sans  que  cette  dilatation  soit  due  à  un  épaississement  des  parois 
cardiaques;  au  contraire  elles  paraissent  flasques  et  quoiqu'il  n'existe  pas 
d'insutfisance  valvulaire,  celle-ci  peut  être  relative  pendant  le  fonction- 
nement de  cet  organe  distendu.  On  a,  bien  entendu,  signalé  la  présence  de 
vices  cardiaques,  de  l'endo-  et  myocardite,  ainsi  que  de  la  dégénérescence 
graisseuse  et  de  l'athérome  aortique,  mais  tous  ces  signes  ne  sont  pas 
pathognomoniques.  Rien  de  surprenant  non  plus  que  l'on  ait  constaté,  avec 
un  excès  de  dilatation  du  cœur,  celle  des  gros  troncs  artériels  et  des  veines 

jugulaires  internes. 

C'est  cet  élargissement  des  vaisseaux  et  principalement  des  veines  qui 
fait  croire  à  une  augmentation  en  nombre  de  leurs  fines  branches  et  qui 
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constitue  aussi  presque  l'exclusive  altération  qu'on  rencontre  dans  la  glande 
thyroïdienne^  autant  à  sa  surface  que  dans  l'intérieur  même  de  la  glande. 
La  dilatation  est,  dans  certains  cas,  poussée  au  point  de  donner  lieu  à  des 
élargissements  sacciformes,  ou  en  petits  anévrysmes  (Neumann).  Comme  le 
tissu  glandulaire  est,  dans  la  plupart  des  cas,  normal  ou  simplement  atteint 
d'une  hypertrophie  modérée,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  qu'après  la  mort  le 
volume  de  la  glande  ait  considérablement  diminué  et  qu'on  puisse  le  trouver 
à  l'aspect  macroscopique,  normal.  Ce  n'est  que,  lorsque  le  goitre  a  persisté 
longtemps  et  a  atteint  un  assez  haut  degré  de  développement,  que  le 
tissu  connectif  hyperplasié  se  rétracte,  devient  dur  et  donne  lieu  à  la  for- 
mation d'un  goitre  résistant,  criant  sous  le  couteau  qui  le  sectionne.  Bien 
plus  fréquent  que  cet  endurcissement  est  un  état  de  la  glande  qui  ne  diffère 
guère  de  l'état  normal,  n'était-ce  la  dilatation  vasculaire,  en  grande  partie 
effacée  sur  le  cadavre. 

C'est  aussi  essentiellement  la  dilatation  vasculaire  qui  est  le  facteur  prin- 
cipal, sinon  exclusif,  des  altérations  qu'on  rencontre  dans  Vorbite.  Un 
auteur  après  l'autre  cite  l'hypertrophie  des  tissus  graisseux  de  l'orbite 
comme  se  rencontrant  dans  la  plupart  des  cas;  mais  n'est-on  pas  en  contra- 
diction avec  soi-même,  si  l'on  avoue  en  même  temps  qu'après  la  mort  les  yeux 
étaient  complètement  rentrés,  ou  que  l'exophthalmie  avait  très  notablement 
diminué,  tandis  qu'au  moment  de  l'agonie  les  yeux  sortaient  de  la  tête?  Du 
reste,  dans  un  certain  nombre  d'autopsies,  on  nie  formellement  toute  hyper- 
trophie du  tissu  graisseux  de  l'orbite  (Praël,  Hirsch,  Paul,  Gmûnd,  etc.),  et 
ceux  qui  la  constatent  et  parlent  d'une  infiltration  séreuse  de  ce  tissu  ont- 
ils  bien  tenu  compte  des  variations  physiologiques  que  présente  ce  tissu  de 
remplissage  comme  quantité  et  qualité  ?  Du  reste,  une  véritable  hypertro- 
phie du  tissu  graisseux  rétro-bulbaire  serait  absolument  incompatible  avec 
les  fluctuations  notables  que  tous  les  auteurs  signalent  dans  le  degré  de 
l'exophthalmie,  fluctuations  qui  peuvent  se  produire  très  rapidement  et  ne 
s'expliquent  que  par  la  simple  turgescence  des  vaisseaux  dilatés,  et  à  la 
rigueur  par  une  transsudation  séreuse  plus  ou  moins  éphémère,  mais  jamais 
par  une  hyperplasié  du  tissu  orbitaire  même. 

Comment,  de  ces  maigres  données  que  nous  fournit  l'anatomie  patholo- 
gique, établir  la  pathogénie  du  goitre  exophthalmique? 

Bien  entendu,  il  n'est  plus  question  de  la  rapporter  simplement  à  un  état 
anémique  ou  chlorotique,  ou  à  la  compression  de  la  glande  thyroïdienne, 
mais  il  faut  la  rechercher  dans  le  système  nerveux  même  et  c'est  tout  na- 
turellement le  grand  sympathique  qui  doit  attirer  l'attention.  C'est  un 
élève  de  Romberg,  Koeben,  qui  le  premier  a  rompu,  en  1855,  dans  sa  thèse 
inaugurale  {De  exophthalmo  ac  struma  cum  cordis  affectione,  Berolini, 
in-8°),  avec  les  anciennes  interprétations  d'anémie  et  a  attiré  l'attention  sur 
le  gland  sympathique  cervical,  mais  tout  en  admettant  encore  la  compres- 
sion de  ce  nerf  par  la  glande  thyroïdienne,  ce  que  Charcot  pouvait,  une 
année  après,  aisément  nier,  tout  en  se  rattachant  lui  aussi  à  reconnaître 
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le  rôle  prépondérant  qui  revenait  dans  cette  maladie  au  nerf  sympathique. 
Plus  lard  Aran  (Gaz.  méd.,  n°  49,  1860),  lors  de  la  discussion  à  l'Académie 
de  médecine,  émit  le  premier  l'idée  de  l'évolution  de  l'exophlhalmie  par 
irritation  du  grand  sympathique,  en  se  basant  ici  sur  les  expériences  de 
Claude  Bernard,  produisant,  d'après  Trousseau,  une  érection  pathologique 
du  tissu  orbitaire  et  de  la  glande  thyroïdienne.  A  partir  des  travaux  d'Aran, 
l'idée  qu'il  s'agit  en  réalité  d'une  affection  du  grand  sympathique  a  été  plus 
ou  moins  généralement  admise,  mais  ce  sont  surtout  les  travaux  d'Eulenberg 
et  Guttmann  {Die  Pathologie  des  Sympathicus,  Berlin,  in-8%  1873)  qui 
ont  contribué  à  accréditer  encore  davantage  l'idée  que  seul  le  grand  sym- 
pathique intervenait  dans  la  production  du  goitre  exophlhalmique. 

C'est  essentiellement  comme  phénomène  de  paralysie  des  nerfs  vaso- 
moteurs  et  réduction  du  tonus  vasculaire  que  la  dilatation  des  vaisseaux, 
principalement  des  carotides,  des  branches  thyroïdienne  et  intra-orbitaires,  se 
manifesterait.  C'est  la  tendance  particulière  à  rougir,  des  sensations  locales  de 
chaleur,  les  transpirations  locales,  qui  plaideraient  aussi  pour  une  paralysie 
du  grand  sympathique.  Il  en  serait  de  même  du  pouls  artériel  de  la  rétine, 
que  Becker  veut  avoir  découvert,  et  qui  ne  serait  qu'un  phénomène  paraly- 
tique des  parois  vasculaires,  et  ce  phénomène  paraît  à  M.  Sattler  d'autant 
plus  important  qu'il  s'agit  ici  d'artèfes  dépendant  du  réseau  circulatoire  de 
la  carotide  interne  et  «  que  l'on  aurait  ainsi,  aussi  pour  cette  dernière,  ou 
au  moins  pour  une  partie  de  ses  branches,  constaté  avec  sûreté  (sic)  l'exis- 
tence d'une  paralysie  vaso-motrice  dans  la  maladie  de  Basedow  ». 

Mais  comment  expliquer  le  signe  premier  et  cardinal  de  la  maladie,  les 
palpitations  cardiaques  et  l'exagération  prodigieuse  du  pouls  qu'il  faut  évi- 
demment rapporter  à  une  irritation  permanenle  des  nerfs  excito-moteurs  du 
cœur?  Ces  nerfs  qu'on  peut  déjcà  démontrer  et  isoler  dans  la  moelle  allongée 
pénètrent  dans  le  tronc  terminal  du  sympathique  par  une  série  de  branches 
qui  communiquent  les  unes  avec  les  autres  et  quittent  ce  tronc  en  donnant 
des  branches  qui,  en  passant  par  le  ganglion  stellatum,  le  ganglion  cervical 
inférieur  et  l'anse  Vieusenii,  se  rendent  au  plexus  cardiaque.  Il  peut  donc 
ici  être  admis  une  irritation  centrale,  aussi  bien  que  périphérique  (Sattler). 
De  même  qu'on  peut  admettre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  irritation,  mais  bien 
d'un  défaut  du  côté  du  modérateur  des  mouvements  cardiaques,  d'un  affais- 
sement du  tonus  du  centre  du  nerf  vague,  d'une  paralysie  ou  semi-paralysie 

du  nerf  vague.  ,  . 

Tout  à  fait  en  dehors  de  ces  deux  explications,  excitation  centrale  ou  péri- 
phérique du  grand  sympathique  et  paralysie  du  nerf  vague,  Friedreich  a 
admis  une  paralysie  du  sympathique  cervical,  des  nerfs  vaso-moteurs  qui  en 
dérivent,  tandis  que  Nicali  laisse  cette  même  paralysie  du  sympathique 
déterminer  une  hypérémie  de  la  moelle  allongée  qui,  elle,  serait  la  cause 
d'une  paralysie  du  centre  du  nerf  vague. 

On  voit  par  là  qu'on  est  assez  embarrassé  pour  ce  qui  concerne  la  loca- 
lisation du  point  de  départ  du  trouble  nerveux,  ce  qui  a  engagé  M.  Jaccoud  a 
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admettre  que  les  palpitations  s'expliqueront  simplement  par  la  dilatation 
vasculaire  et  la  diminution  de  la  tension  artérielle.  Si  déjcà  l'explication 
nette  et  précise  de  la  façon  comment  se  développe  le  symptôme  primordial 
de  la  maladie  est  enveloppée  de  mystère,  nous  ne  serons  pas  beaucoup  plus 
avancés  dans  Tinterprétation  des  phénomènes  accessoires ,  comme,  par 
exemple,  la  rétraction  de  la  paupière  supérieure,  qu'il  faudrait  rapporter  à 
un  spasme  tonique  des  fibres  de  Mûller,sous  l'inlluencede  l'irritation  perma- 
nente des  fibres  du  grand  sympathique,  ce  qui  ne  paraît  pourtant  pas  devoir 
être  accepté  d'emblée.  C'est  précisément  notre  rôle  d'oplithalmologisie  de 
scruter  jusqu'à  quel  point  les  symptômes  oculaires  appuient  ou  réfutent 
telle  ou  telle  théorie. 

Est-il  acceptable,  même  en  admettant  l'irritation  des  fibres  du  sympathi- 
que qui  se  rendent  aux  fibres  musculaires  lisses  de  Millier,  qu'une  pareille 
rétraction  puisse  s'opérer  sous  l'influence  d'une  irritation  continue  et  non 
interrompue  pendant  des  années,  sans  intervalle  de  repos?  Pareille  conti- 
nuité s'observe-t-elle  ailleurs  pour  nn  état  irritatif?  Car  ni  iri,  ni  pour 
l'extrême  fréquence  du  pouls,  on  ne  trouve  un  moment  d'épuisement  de 
celte  prétendue  irritation,  de  façon  qu'il  y  ait  ptosis  ou  que  le  pouls  des- 
cende pendant  quelque  temps  au-dessous  de  la  normale. 

Cette  persistance  des  symptômes,  la  coïncidence  si  constante  du  goitre  et 
de  l'exoplithalmie,  qu'on  ne  peut  pas  expliquer  par  une  paralysie  des  fibres 
vaso-moteurs  qui  courent  dans  la  partie  cervicale  du  sympathique(car  la  section 
du  sympathique  n'a  jamais  entraîné  pareils  symptômes),  forcent,  comme  l'in- 
dique Sattler  {loc.  cit.,  p.  993),  à  admettre  une  lésion  dans  un  endroit  tout  à 
fait  circonscrit  des  centres  vaso-moteurs,  endroit  d'où  partent  les  nerfs  vaso- 
moteurs  de  la  glande  et  ceux  des  vaisseaux  orbitaires.  La  proximité  de  ces 
endroits  explique  la  constance  du  goitre  et  de  l'cxoplithalmos,  comme  cela 
peut  se  rencontrer  dans  la  moelle  allongée  où  l'irritation  d'un  ])oiht  peut 
entraîner  la  contraction  vasculaire,  et  par  suite  leur  paralysie  dans  une 
région  tout  à  fait  circonscrite,  n'influençant  en  rien  les  parties  du  voi- 
sinage. 

Aussi  M.  Sattler  est-il,  avec  raison,  porté  à  admettre  que  l'accélération  et 
l'augmentation  comme  intensité  de  l'action  cardiaque  sont  dues  h.  une  lésion 
circonscrite  du  centre  du  vagus,  lésion  qui  entraverait  son  action  modéra- 
trice des  mouvements  du  cœur,  ou  l'abolirait  môme  complètement.  De  même, 
Sattler  rapporte  le  signe  de  Graefe  (rétraction  de  la  paupière  supérieure 
avec  écart  inusité  des  fentes  palpébrales)  et  celui  de  Stellwag  de  Carion 
(cessation  des  mouvements  de  latéralité  associés  des  muscles,  avec  conser- 
vation des  mouvements  de  convergence)  à  une  lésion  des  centres  de  coordi- 
nation, et  cette  lésion  concernerait  le  centre  si  important  des  mouvements 
réflexes,  qui  préside  aux  mouvements  réflexes,  partant  de  la  rétine  et  des 
nerfs  sensitifs  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  cà  l'appareil  moteur  des  pau- 
pières. M.  Sattler  pense  que  les  phénomènes  principaux  qui  se  rencontrent 
avec  une  telle  constance  dans  l'image  si  variée  du  morbus  Basedowii,  phéno- 
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mènes  qui  en  partie  se  manifestent  dans  des  organes  si  éloignés,  d'une 
manière  si  unie,  peuvent  s'expliquer  en  admettant  une  lésion  de  certains 
centres,  qui  conduit  à  l'abaissement  ou  à  l'abolition  fonctionnelle  de  ces 
centres,  et,  pour  s'exprimer  avec  plus  de  précision,  il  s'agit  d'une  lésion  qui 
atteint  dans  le  centre  du  vagus  le  tonus  régulateur  du  mouvement  du 
cœur,  là  où  les  voies  de  conduction  ne  sont  pas  encore  mélangées  et 
émanent  de  ce  centre,  en  outre,  la  lésion  frappe  les  centres  vaso-moteurs 
pour  certaines  régions  du  corps,  spécialement  celles  du  cou  et  de  la  tête, 
enfin  les  centres  pour  certains  mouvements  de  coordination  et  d'action 
réflexe.  Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  qu'on  doit  se  représenter  ces 
centres  comme  très  rapprochés  comme  emplacement  et  nous  pouvons 
ajouter  que  les  lésions  supposées  ne  doivent  probablement,  pour  la  géné- 
ralité des  cas,  pas  être  très  graves  en  agissant  par  intervalles  d'une  façon 
plus  ou  moins  intense  et  étant  sujettes  à  s'amender  complètement.  Des  nom- 
breuses théories  émises,  celle-ci  flatte  évidemment  le  plus  ;  reste  à  trouver 
ces  centres  et  à  la  confirmer  par  des  expériences  physiologiques  (1). 

Le  pronostic  est  toujours  embarrassant  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection 
dont  nous  connaissons  encore  si  peu  exactement  le  siège,  et  où  nous 
sommes  encore  si  peu  aptes  à  attaquer  le  mal  dans  sa  racine  même.  En 
général,  il  n'est  pas  favorable  et  cela  d'autant  moins  que  les  symptômes  car- 
diaques sont  davantage  accusés.  Ce  sont  ces  symptômes  qu'on  amende  le 
moins  facilement,  et  la  guérison  dépend  pourtant  exclusivement  de  la 
disparition  des  phénomènes  cardiaques.  Il  nous  est  difficile  d'établir  le 
chiffre  pour  cent  de  guérisons  complètes,  attendu  que  la  très  longue  durée 
de  l'affection  est  une  raison  pour  que  les  malades,  qui  n'obtiennent  très 
souvent  que  peu  de  soulagement,  se  soustraient  à  l'observation.  D'après  les 
chiffres  de  de  Graefe  et  de  de  Dusch,  il  y  aurait  20  pour  100  de  guérisons  et 
46  pour  100  d'amendements  notables,  en  n'excluant  pas  les  récidives  5  tandis 
que,  dans  19  pour  100,  la  mort  survient,  et  le  reste  des  cas  ne  présenterait  pas 
d'amélioration.  C'est  juste  cette  tendance  aux  rechutes  qui  ne  permet  pas 
d'établir  une  statistique  précise  et  cela,  d'autant  plus,  que  les  rechutes  peu- 

(1)  Ces  expédences  viennent  d'être  tentées.  Ainsi  M.  Filehne  {Sitzungsh.  des  phys.- 
med.  Geselhch.  Erlangen,  U  juillet  1888)  fait,  pour  appuyer  sa  théorie  émise  il  y  a 
dix  ans,  que  les  symptômes  du  goitre  cxophthalmique  sont  d'ordre  paralytique,  l'expé- 
rience suivante  :  il  sectionne  avec  un  bistouri  chez  le  lapin,  ou  il  brûle  avec  le  fil  galva- 
nique, un  point  situé  dans  le  quart  antérieur  du  corps  restiforme  et  réussit  à  produire 
l'accélération  des  contractions  cardiaques  ainsi  que  l'exophthalmie,  quelquefois  même 
la  triade  complète.  A  semblable  résultat  est  arrivé  M.  Durdufi  (de  Moscou)  {voy.  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  p.  448,  1887),  qui,  lui,  sectionne  avec  un  fin  bistouri  transversale- 
ment la  moelle  allongée  au  niveau  du  bord  inférieur  du  tubercule  acoustique  (tubercule 
(le  Wentzel),  dans  une  étendue  de  2  millimètres  et  dans  une  profondeur  dc^  1  à  l'"'",5. 
Cet  expérimentateur  obtient  par  une  section  bilatérale  l'accélération  du  pouls,  l'élar- 
gissement de  la  fente  palpébrale  et  une  légère  proéminence  des  yeux,  avec  faible 
dilatation  pupillaire.  Le  goitre  ne  se  développait  pas  sur  ces  anneaux,  qui  commen- 
çaient à  languir  au  bout  de  deux  semaines  et  succombaient  trois  à  quatre  semaines 
après  leur  mutilation.  Le  retentissement  est  le  même  en  cas  de  section  unilatérale,  mais 
les  modifications  oculaires  restent  limitées  au  côté  sectionné. 


GOITRE  EXOPHTHALMIQUE.  937 

vent  se  présenter  à  de  si  grands  intervalles  qu'on  a  déjà  classé  les  malades 
comme  guéris  ou  comme  amendés. 

Le  pronostic  se  guidera  donc  surtout  sur  la  manière  dont  le  patient 
supporte  son  goitre  exoplithalmique  et  du  contingent  de  forces  dont  il  dis- 
posait au  début  de  l'afTection.  Le  patient  reste-t-il  vigoureux,  (juoique  les 
symptômes  cardinaux  évoluent  assez  rapidement  et  prennent  de  l'intensité, 
le  pronostic  peut  être  posé  conjme  favorable;  mais  si,  à  mesure  que  les 
palpitations  s'accentuent,  le  malade  maigrit,  ou  ses  forces  vont-elles  en 
diminuant,  une  tournure  fâcheuse  du  mal  est  à  redouter,  quoi({u'elle  ne  soit 
pas  obligatoire.  Indubitablement  le  pronostic  est  moins  favorable  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  et  chez  les  personnes  âgées  que  chez  les 
jeunes  sujets. 

De  ce  qui  précède  la  thérapeutique  doit  déjà  tirer  un  enseignement  pré- 
cieux, car,  si  la  maladie  évolue  d'autant  plus  promptement  et  disparaît  que  le 
sujet  est  vigoureux,  jeune  et  n'est  pas  exténué  comme  forces  par  le  mal  en 
question,  on  doit  éviter  tout  ce  qui  peut  l'affaiblir  et  faire  tout  pour  le  for- 
tifier. Les  fortifiants,  le  fer,  l'arsenic,  les  préparations  de  quinquina  ne  se 
trouvent  donc  actuellement  (depuis  qu'on  a  connu  l'affection)  pas  encore 
démodés;  quoique  Trousseau  a  principalement  fait  campagne  contre  le  fer 
et  que  de  Graefe  a  aussi  insisté  sur  ce  que  les  hommes  surtout  supportent 
assez  mal  les  préparations  ferrugineuses.  Nous  prescrivons  habituellement 
le  lactate  de  fer  et  n'en  avons  pas  observé  un  effet  nuisible  comme  accélé- 
ration du  pouls  et  accentuation  des  palpitations.  Jaccoud  soutient  la  même 
chose  pour  l'iodure  de  fer. 

Les  préparations  de  quinine  sont  surtout  indiquées  chez  les  personnes  dont- 
la  digestion  est  défectueuse  et  qui  se  trouvent  déjà  dans  un  état  de  faiblesse 
alarmante,  et  alors  on  a  vu,  par  l'emploi  de  la  quinine  à  la  close  de  50  centi- 
grammes à  1  gramme  par  jour,  des  cas  très  graves  s'amender  (Friedreich). 

Le  moyen  souverain  reste  l'hydrothérapie  comme  cure  fortifiante,  et  ce 
sont  surtout  Aran,  Gros,  Tessier  et  Trousseau  qui,  dès  que  l'alTection  a 
été  connue,  par  suite  de  la  discussion  à  l'Académie  de  médecine,  ont,  avec 
raison,  mis  ce  traitement  en  honneur.  Cette  cure  sera  commencée  par  un 
emmaillotement  humide  de  courte  durée  (cinq,  dix,  au  maximum  quinze  mi- 
nutes) suivi  d'un  massage  avec  un  drap  mouillé  tiède.  Plus  tard,  après  Tem- 
maillotement,  c'est  à  une  friction  avec  le  drap  froid  qu'on  aura  recours  et 
même  pourrait-on  arriver,  après  un  certain  temps,  à  l'emmaillotement  sec  et 
à  l'aspersion  du  drap  (qui  sert  au  massage  consécutif)  avec  de  l'eau  à  la  tem- 
pérature de  6  à  8  degrés,  pour  terminer  ce  mode  d'emploi  de  l'hydrothé- 
rapie. On  s'abstiendra  de  douches  ainsi  que  de  l'immersion  dans  la  piscine, 
caries  personnes  nerveuses  et  irritables,  comme  le  sont  presque  toutes  celles 
atteintes  de  goitre  exophthalmique,  ne  supportent  ni  douches,  ni  bains 
froids  qui  accentuent  notablement  les  palpitations. 

On  est  malheureusement  encore,  et  surtout  en  France,  porté  à  ne  pas  croire  à  une 
cure  hydrothérapique  exécutable  sans  l'usage  de  douches  et  de  piscines,  tandis  que  les 
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plus  brillantes  cures  s'exécutent  sans  qu'on  ait  jamais  recours  ni  aux  douches  ni  à  la 
piscine,  et  je  m'étonne  qu'un  homme  aussi  expérimenté  que  Beni-Rarde  {Gaz.  des  Hôp,, 
52,  55,  57,  1874)  puisse  les  conseiller  exclusivement  pour  le  traitement  du  goitre  exoph- 
thalmique.  Au  plus,  les  maladies  supportent-ils  la  douche  prolongée  en  pluie  qu'on  a 
aussi  vantée  fSiffermann,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  187-i).  Ce  que  nous  engageons  vive- 
ment, c'est  de  ne  pas  débuter  avec  des  douches  froides,  de  quelque  genre  qu'elles 
soient,  pour  ne  pas  rebuter  les  malades  et  les  priver  d'une  des  meilleures  ressources 
thérapeutiques. 

On  a  aussi  beaucoup  vanté  (Aran)  l'emploi  prolongé  de  sacs  de  glace  sur 
la  région  du  cœur,  sur  le  goitre,  ainsi  que  sur  la  nuque,  et  cela  surtout 
lorsqu'il  s'agissait  de  combattre  des  poussées  violentes  de  la  maladie,  comme 
palpitations,  augmentation  du  goitre  et  saillie  oculaire.  Nous  préférons  à 
pareille  application  qui,  lorsqu'elle  est  longtemps  prolongée,  devient  insup- 
portable aux  malades,  la  ceinture  de  Prisnitz  appliquée  autour  de  la  région 
thoracique,  ou  autour  du  cou.  On  a  essayé  aussi,  dans  des  cas  où  le  goitre 
montrait  une  tendance  à  devenir  suffocant,  des  douches  locales  en  pluie 
très  froide  et  continuée  pendant  un  certain  temps.  Tandis  que  nous  pensons 
que  l'emploi  direct  de  la  glace  sur  la  région  cervicale  ou  cardiaque  cause 
aux  malades  irritables  un  ennui  tel,  qu'ils  s'en  débarrassent  ordinairement 
le  plus  promptement  possible,  les  emmaill éléments  partiels  sont  ordinai- 
rement très  bien  supportés. 

De  même  on  a  dirigé  son  traitement  directement  contre  les  symptômes 
cardinaux  et  prescrit  ainsi  principalement  la  digitale  et  Viode.  C'est  encore 
Trousseau  qui  a  particulièrement  prôné  le  premier  ces  médicaments  qu'il 
prescrivait  à  de  hautes  doses  et  n'en  diminuait  l'emploi  que  lorsque  la  fré- 
quence du  pouls  était  devenue  à  peu  près  normale.  Néanmoins,  depuis 
Trousseau,  on  ne  s'est  plus  servi  de  doses  massives  et  on  continue  à  vanter 
l'emploi  prolongé  de  petites  doses,  qui  ont  alors  souvent  un  effet  palliatif 
marqué,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  toute  action  du  médicament  fait  défaut 
et  l'on  est  forcé  de  renoncer  à  son  emploi,  à  cause  de  son  intolérance  et  parce 
qu'il  n'amène  même  pas  de  soulagement  pendant  de  fortes  poussées  du  mak 
Pour  ce  qui  concerne  l'emploi  des  préparations  iodées  à  l'extérieur  et  à 
l'intérieur,  leur  usage  a  été  surtout  conseillé  dans  les  cas  où  le  goitre  parais- 
sait être  un  des  symptômes  prédominants,  mais  l'emploi  n'en  était  pas  toujours 
très  heureux,  car,  en  affaiblissant  les  malades  avec  des  doses  élevées  d'iodure 
de  potassium,  on  a  observé  un  amaigrissement  rapide  et  une  déperdition 
notable  des  forces,  sans  avoir  modifié  en  rien  le  volume  du  goitre,  ni  l'action 
immodérée  du  cœur.  Qu'exceptionnellement  l'usage  de  la  teinture  d'iode 
(de  quinze  à  vingt  gouttes  par  jour)  ait  donné  à  Trousseau  chez  une  jeune 
malade,  une  amélioration  notable,  que  le  pouls  de  150  soit  descendu  à  90, 
amélioration  du  reste  absolument  éphémère,  cela  n'empêche  pas  qu'on  soit 
aussi  réservé  que  possible  à  prescrire  des  préparations  iodées.  Des  badi- 
geonnages  du  goitre  avec  la  teinture  d'iode  et  du  massage  des  yeux  il  n'y  a 
non  plus  à  espérer  grand'chose,  de  iriême  que  de  la  substitution  du  bromure 
t  ^'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 
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L'emploi  de  la  vératrine  (en  teinture  pure  ou  mélangée  avec  la  teinture 
de  digitaline  (à  trois,  à  cinq  ou  à  dix  gouttes  par  jour),  qu'Aran  avait  surtout 
conseillé  et  que  l'on  a  encore  assez  récemment  vanté  (G.  Sée),  on  n'en  parle 
non  plus,  et  l'emploi  de  la  vératrine  à  dose  croissante  joint  à  la  teinture 
d'opium  a  été  aussi  presque  complètement  abandonné.  Il  en  est  de  même  de 
l'usage  de  la  belladone  ou  de  l'atropine,  préconisé  dans  les  cas  de  transpi- 
rations abondantes,  et  qui  tend  de  plus  en  plus  à  tomber  dans  l'oubli.  Nous 
pensons  qu'il  faut  surtout  se  garder  des  injections  d'aîroj)ine  ou  de  duboi- 
sine,  même  injectées  à  des  doses  infiniment  petites  (0^^,00025-0,0005,  Dujar- 
din-Beaumetz),  qui,  loin  de  diminuer  les  pulsations,  sont  h  même  d'en 
accroître  le  nombre  et  de  déterminer  des  symptômes  très  alarmants. 

Si  l'on  veut  employer  les  injections  sous-dermiques,  il  est  infiniment 
préférable  de  les  faire  avec  de  l'ergotinine  de  Tanret  (deux  à  cinq  goultos), 
qui  ne  détermine  aucun  de  ces  accidents  imprévus  et  a  donné  à  quebpies 
cliniciens  (de  Willebrand,  de  Graefe,  Fink)  des  améliorations  assez  mar- 
quées. 

Une  cure  qui  jouit  encore  actuellement  d'une  assez  grande  vogue  est  le 
traitement  galvanique  de  la  partie  cervicale  du  sympathique;  c'est  Benedict 
{Aerzt.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.,  U,  1865)  qui  en  a  fait  le  premier  usage 
à  la  clinique  d'Oppolzer  à  Vienne  et,  depuis,  on  a  signalé  des  résultats  qui 
auraient  été  parfois  merveilleux.  Nous  nous  servons  de  la  méthode  de 
Guttmann,  qui  consiste  à  passer  un  courant  de  six  à  dix  éléments  soit  en 
plaçant  l'un  des  pôles  dans  la  fossette  sterno-cléido-masloïdienne,  Fanlre 
dans  la  région  du  cœur,  soit  en  appliquant  l'un  dans  cette  même  fossette 
l'autre  au-dessus  du  goitre  dans  la  région  cervicale  où  l'exophthalmos  est  le 
plus  accusé.  On  peut  aussi  faire  usage  d'appareils  à  très  faible  courant  (d'un 
à  deux  éléments)  dont  on  fixe  une  plaque  dans  la  région  du  ganglion  cer- 
vical supérieur  du  sympathique,  l'autre  derrière  la  nuque.  Tandis  que  les 
séances  avec  plusieurs  éléments  ne  sont  que  de  quelques  minutes,  on  peut 
laisser  le  courant  faible  en  place  pendant  une  demi-heure  et  même  plu- 
sieurs heures.  De  même  on  peut  encore  diriger  un  courant  ascendant  à  tra- 
vers le  sympathique,  en  plaçant  une  électrodedans  la  région  sous-maxillaire 
l'autre  sur  les  yeux  fermes,  ou  en  la  plaçant  sur  le  goitre.  Du  reste  on  se 
réglera  sur  le  mode  d'emploi  d'après  la  manière  dont  le  malade  supportera 
ce  traitement  empirique  et  impossible  à  appliquer  sur  des  régions  limitées 
du  grand  sympathique,  ou  de  la  moelle  allongée. 

D'un  effet  surprenant  est  parfois  un  changement  de  domicile  pour  le 
patient,  qui  le  soustrait  ainsi,  non  seulement  aux  préoccupations  du 
combat  de  la  vie,  mais  permet  aussi  de  le  placer  dans  d'excellentes  condi- 
tions hygiéniques,  dans  un  air  riche  en  ozone,  surtout  dans  '  les  altitudes 
élevées.  En  choisissant  un  séjour  à  la  campagne,  on  en  profitera  pour  faire 
des  cures  de  lait,  d'eaux  ferrugineuses  à  petites  doses,  qui  ne  renferment 
pas  d'acide  carbonique  en  trop  grande  quantité.  Qu'on  veuille  de  même  ne 
pas  s'exagérer  ce  mode  de  traitement,  auquel  certains  malades  restent  aussi 
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absolument  réfractaires,  comme  le  prouvent  des  cas  relatifs  à  quelques  femmes 

de  confrères,  que  l'on  a  vainement  promenées  un  peu  partout. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  direct  du  goitre  et  de  l'exophthalmie, 
on  ne  se  décidera  à  intervenir  que  lorsqu'il  y  a  menace  d'élouflement  par 
un  eoitre  qui  prend  des  proportions  énormes,  ou  lorsque  la  cornée  tend  a 
se  sphacéler  à  la  suite  de  la  propulsion  extrême  des  yeux.  Dans  le  cas  d'une 
poussée  excessive  de  gonflement  strumeux,  où  l'on  a  été  forcé  de  recourir  a 
une  trachéotomie  et  avec  un  résultat  désastreux  (Trousseau),  il  est  encore 
nréférable  de  procéder  à  l'extirpation  de  la  glande  qui  a  déjà  donne  des  résul- 
tats heureux  (Tillaux,  Acad.de  méd.,  27  avril  1879).  On  s'abstiendra  soigneu- 
sement de  toute  injection  coagulante,  qui  n'est  apte  qu'à  provoquer  une  nou- 
velle exacerbation  au  gonflement  et  aux  symptômes  de  suffocation. 

Quand  une  poussée  d'exophthalmie  occasionne  des  dangers,  on  a  souvent 
tenté  la  faradisation,  la  compression  (en  général  très  mal  supportée),  mais 
c'est  seulement  de  la  tarsorrhaphie  qu'on  peut  se  promettre  un  résultat 
satisfaisant.  Encore  faut-il  ne  pas  trop  tarder  d'exécuter  cette  opération, 
que  de  Graefe  a  le  premier  recommandée  en  pareil  cas,  pour  ne  pas  voir 
échouer,  par  l'excessive  pression  des  globes  oculaires  contre  les  paupières, 
la  réunion  qu'on  veut  obtenir.  Du  reste,  nous  recommandons  a  tous  la  tarsor- 
rhaphie dès  que  l'exophthalmos  date  depuis  un  certain  temps,  ne  cede^pas 
aux  médications  usuelles  et  occasionne  surtout  chez  les  femmes  une  diffor- 
mité choquante.  Ce  conseil  est  certainement  pratique,  parce  que  1  on  peut 
doser  le  degré  d'occlusion  qu'on  veut  produire  d'après  la  projection  des  yeux 
et  la  dilîormité  qu'elle  occasionne.  En  second  lieu,  nous  avons  la  conviction 
que  la  compression  exercée  par  un  rapetissement  sensible  de  a  lente  a  une 
action  favorable  pour  faire  rétrograder  la  dilatation  vasculaire  du  tissu  re  ro- 
bulbaire  et,  en  dernier  lieu,  parce  que  nous  connaissons  les  difflcu  tes 
lorsqu'on  procède  à  l'opération  en  quelque  sorte  in  extremis,  ou  la  tentative 
de  l  éunir  les  paupières  n'a  pas  pu  sauver  les  yeux  d'une  destruction  com- 
nlète   les  fils  métalliques  et  autres  coupant  avant  vingt-quatre  heures,  sous 
l'intlûence  de  la  pression  exercée  d'arrière  en  avant  sur  les  ligatures. 

Nous  sommes  d'autant  plus  disposé  à  conseiller  pour  le  traitement  d  un 
très  -rand  nombre  d'exophthalmies  goitreuses  chez  les  femmes,  la  tarsor- 
rhaphie comme  simple  moyen  cosmétique,  que  nous  ne  pratiquons  pas  la 
îar  orrhaphie  ancienne  de  Wallher,  dont  Graefe  faisait  usage  (voy.  1. 1, 
p  174)  mais  que  nous  conservons  avec  le  plus  grand  soin  les  cils,  qui 
doiven  '  masquer  la  partie  réunie  de  la  fente,  et  l'on  peut  ainsi  rendre 
nr  sque  imperceptible  une  agglutination  des  bords  palpébraux  dans  une 
étendue  de  5  à  10  millimètres.  M.  Sattler  se  trouve  en  contradiction  avec 
lui-même  s'il  soutient,  d'une  part,  qu'une  désunion  ultérieure  d  un  pareil 
pont  (qu>  1  a  placé  de  plus  en  sens  médian),  ainsi  qu'un  élargissemen  ope- 

toirVde  la  fente  palpébrale,  peut  être  effectué  sans  '    -IJ^'  «j^ 
processus  terminé  et  après  régression  partielle  ou  complète  de  1  cxophthal 
mos'  si  les  eiU  ont  été  ménagés  dans  une  étendue  correspondante  au 
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moment  de  Tavivement  et  qu'il  ajoute  quelques  lignes  plus  loin:  ((  Lors  d'un 
avivement  symétrique  et  double,  la  perte  des  cils  sur  une  étendue  de  1  1/2 
à  3  millimètres  ne  devrait,  au  point  de  vue  cosmétique,  guère  être  rejetée, 
et  elle  assure  une  plus  grande  surface  de  contact  des  parties  avivées,  ainsi 
que  la  prompte  réunion,  que  le  simple  avivement  du  bord  intermarginal, 
comme  de  Wecker  veut  qu'on  en  fasse  usage.  Pour  des  degrés  moindres  de 
protrusion,  pourtant  aussi  le  procédé  de  Wecker  est,  au  point  de  vue  cosmé- 
tique, indubitablement  préférable.  » 

Le  procédé  de  Walther,  suivi  par  de  Graefe,  ne  doit  être  employé  que 
lorsqu'il  est  exécuté  dans  un  cas  de  menace  sérieuse  pour  la  cornée  et 
qu'on  veut  ici  mettre  toutes  les  bonnes  cbances  pour  la  conservation  des 
yeux  de  son  côté,  que  la  question  cosmétique  n'intervient  plus  guère;  mais, 
chaque  fois  qu'il  s'agit  d'intervenir,  pour  remédier  simplement  à  une  diffor- 
mité choquante  et  pour  agir  par  compression  sur  l'exophlbalmos,  la  conser- 
vation des  cils  est  impérieusement  commandée,  d'autant  plus  qu'en  irriguant 
avec  une  faible  solution  de  sublimé  (à  la  plaie  pendant  quelque  temps, 
une  fois  de  simples  sutures  placées  ou  après  avoir  passé  les  fils  métalliques, 
on  est  presque  certain  du  résultat. 

Il  n'est  actuellement  plus  question  d'une  ténotomie  partielle  ou  totale  du 
releveur  de  la  paupière,  en  détachant  les  faisceaux  obliques  du  tendon  du 
rebord  du  fascia  tarso-orbitaire,  mis  à  jour  après  incision  de  la  peau,  le 
long  du  rebord  orbitaire  et  excision  partielle  de  l'orbiculaire.  Cette  opé- 
ration, à  laquelle  de  Graefe  avait  tout  d'abord  songé,  ne  produit  au  début 
qu'un  abaissement  très  incomplet  de  la  paupière  sur  le  globe  oculaire 
projeté,  et,  en  second  lieu,  elle  est  infiniment  plus  difficile  à  faire  dispa- 
raître dans  ses  effets,  qui  se  manifestent  surtout  lorsqu'on  n'en  a  plus  besoin, 
que  ne  l'est  la  simple  tarsorrhaphie. 

Nous  n'insistons  pas  ici  sur  le  traitement  des  complications  cornéennes 
qui  surviennent,  parce  que  le  malade  refuse  la  tarsorrhaphie  ou,  lorsqu'on 
a  échoué  dans  son  exécution,  sur  des  yeux  trop  saillants.  Des  irrigations 
continues,  des  pansements  permanents  avec  de  l'iodoforme  ou  mieux  de 
l'iodol,  l'emploi  des  myotiques  est  absolument  de  rigueur,  pour  éviter  l'exten- 
sion et  l'infection  des  ulcères  et  leur  perforation  toujours  à  craindre  ici. 
On  peut  encore  s'aider,  pour  garantir  les  cornées,  en  réunissant  tempo- 
rairement au-devant  des  yeux  des  plis  cutanés  de  la  peau  des  paupières, 
qu'on  n'avive  pas,  mais  qu'on  rapproche  simplement,  après  les  avoir  bien 
désinfectés,  au  moyen  de  sutures  métalliques  faciles  à  enlever  instanta- 
nément. 

Rappelons  en  terminant  qu'on  tend  à  reprendre  le  traitement  du  goitre 
exophthalmique  en  agissant  sur  la  muqueuse  nasale  par  des  cautérisa- 
tions galvaniques,  etc.  (1). 


(J)  Yoy.  Frânkel  {Berl.  Klin.  Wochenschr.,  p.  lll,  1888  et  Hopmann  [ihicL,  p.  850). 
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ARTICLE  XVII 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  DANS  l'ORBITE 

Il  a  déjà  été  question  de  la  façon  dont  il  faut  procéder  à  l'ouverture 
des  abcès  dont  l'orbite  est  le  siège  (voy.  p.  718);  nous  n'avons  donc  cà  nous 
occuper  ici  que  de  l'énucléation,  ainsi  que  de  l'exentération  de  l'orbite  et  de 
l'œil  L'énucléation  a  été  surtout  répandue  grâce  à  Bonnet,  et  si  ce  grand 
chirurgien  français  a  rendu  à  beaucoup  un  service,  il  a  cà  d'autres  élé  bien 
préjudiciable,  par  la  facilité  qu'il  a  donnée  d'abuser  de  cette  opération. 
Yoici  comment  Bonnet  s'exprimait  au  sujet  de  cette  opération  qui,  lorsqu'il 
la  publia  (1841),  n'avait  pas  encore  été  pratiquée  sur  le  vivant  (1)  : 

«  Si  ie  rencontrais  un  cas  favorable  à  cette  application,  voici  comment  je 
procéderais  à  l'extirpation  de  l'œil.  Après  avoir  écarté  les  paupières  au 
moyen  d'instruments  que  j'ai  conseillés,  je  couperais  le  muscle  droit  interne 
avec  les  mêmes  précautions  que  dans  Topération  du  strasbime  ;  puis,  glissant 
les  ciseaux  à  travers  la  plaie  que  j'aurais  faite,  et  les  faisant  pénétrer  entre 
la  sclérotique,  d'une  part,  et  le  fascia  sous-conjonctival  et  les  muscles,  de 
l'autre  je  couperais  circiilairement  tous  les  muscles  droits  près  de  leur 
insertion  à  l'œil.  Après  cette  section,  il  ne  resterait  plus  qu'à  diviser  aussi 
près  que  possible  de  l'œil  les  deux  obliques,  puis  le  nerf  optique.  L'œil  serait 
alors  enlevé  sans  que  j'eusse  intéressé  aucun  vaisseau,  aucun  nerf  (?)  et 
sans  que  j'eusse  pénétré  dans  les  graisses  de  l'orbite.  » 

Ce  procédé  opératoire  n'a  subi  que  des  modifications  insignifiantes  desti- 
nées à  conserver  autant  que  possible  la  conjonctive,  à  couper  les  muscles  le 
plus  près  possible  de  la  sclérotique,  à  luxer  le  globe  oculaire,  une  fois  le  droit 
externe  et  le  nerf  optique  coupés  (Tillaux)  (2). 

Les  instruments  nécessaires  à  cotte  opération  sont  deux  élévateurs  pleins 
ou  un  écarteur  à  ressort,  une  paire  de  pinces  à  crochets,  un  crochet  à  stra- 
bisme- une  paire  de  ciseaux  recourbés  sur  le  plat,  à  pointe  émoussee;  on 
peut  se  passer  des  cuillères  conductrices  de  de  Wells  et  de  TrélaL 

Voici  comment  nous  exécutons  l'énucléation.  Après  avoir  soumis  le  ma- 
lade aux  inhalations  d'éther  et  saisi  près  de  la  cornée  un  repli  de  la  conjonc- 
tive nous  l'incisons  en  soulevant  la  muqueuse  à  mesure  que  nous  la  sec- 
tionnons et  en  suivant  très  exactement  le  contour  de  la  cornée  au  moyen  de 
ciseaux  dont  une  branche  glisse  sur  la  sclérotique.  Ce  détachement  peut 
aussi  se  faire  en  faisant  glisser  une  branche  des  ciseaux  sous  la  conjonctive 

(\)  Traité  des  sections  tendineuses  et  musculaires.  Lyon,  1841,  p.  322. 

2  Lez  à^^^^^^  Hoxing,  Combinaisom  de  Vénucléation  avec  le  procède  operato>re, 

1.!^'M:Js:^  Monatsbldtt^r,  t.  I,  p.  219,  et  I.  et  A.  Sichel,  De  ^-^o-d^sec^ 
globe  oculaire,  c'est-à-dire  de  l'énucléation  combinée  avec  1  extirpation,  etc.  {Annal. 
d:Ocul.,  1867,  t.  LVni,  p.  56). 
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le  long  du  bord  cornéen,  que  le  crochet  à  strabisme  soulève  (Arlt).  La  con- 
jonctive une  fois  détachée,  nous  coupons  très  près  de  la  sclérotique  les 
muscles  saisis  avec  le  crochet.  Pour  détacher  le  nerf  optique  et  les  obliques, 
il  est  nécessaire  d'immobiliser  Uœil  en  le  luxant  tout  d'abord,  ce  qu'on 
obtient  facilement,  une  fuis  les  muscles  détachés,  en  enfonçant  l'écarteur 
derrière  le  globe  oculaire.  Cette  luxation  est  aussi  aisément  obtenue  au 
moyen  d'un  crochet  qui  embrasse  le  nerf  optique,  et  à  l'aide  duquel  on  sou- 
lève légèrement  le  globe  de  l'œil,  pour  faciliter  le  passage  des  ciseaux  qui 
doivent  sectionner  le  nerf  optique  tout  près  de  son  insertion.  Celui-ci  coupé, 
il  est  facile  de  luxer  complètement  le  globe  de  l'œil;  puis  on  saisit  cet 
organe  avec  les  doigts  et  l'on  termine  l'opération  en  détachant  avec  précau- 
tion les  muscles  obliques. 

Si  l'on  pratique  Ténucléation  d'un  œil  qui  renferme  une  tumeur,  il  faut 
porter  toute  son  attention  sur  la  partie  du  nerf  qui  adhère  au  globe  détaché  ; 
et,  si  elle  présente  sur  la  coupe  la  moindre  altération,  il  faut,  après  avoir 
arrêté  l'écoulement  sanguin,  généralement  presque  nul,  réséquer  une  nou- 
velle portion  du  nerf  optique.  Une  fois  l'énucléation  terminée,  nous  plaçons 
la  suture  en  bourse  en  passant  sur  une  forte  aiguille,  successivement  et  tout 
autour,  un  pli  de  la  conjonctive.  Après  avoir  alors  pratiqué  une  [irrigation 
prolongée  avec  une  solution  de  sublimé  (à  ^ii),  nous  fermons  la  suture  en 
ayant  soin  de  l'entortiller  tout  d'abord  plusieurs  fois,  pour  que  le  nœud  reste 
saillant  et  ne  se  cache  pas  trop  dans  les  plis  œdématiés  de  la  conjonctive, 
lorsqu'il  faut  le  retirer  le  deuxième  ou  troisième  jour.  Bowman  se  contente 
de  ce  simple  enroulement,  mais  il  est  préférable  de  placer  un  nœud  au- 
dessus  des  iils  enroulés.  Si  l'on  a  bien  pratiqué  la  désinfection,  on  n'a  pas 
besoin  de  craindre  de  retenir  dans  le  sac  conjonctival  des  éléments  infec- 
tants, de  «  renfermer  le  loup  dans  la  bergerie  »,  comme  on  l'a  reproché  à 
notre  suture  {Annal.  d'OcuL,  XC,  p.  23)  (1). 

Le  pansement  se  fait  ensuite  au  moyen  du  bandeau  compressif.  La 
guérison  par  première  intention  s'effectue  avec  tant  de  rapidité,  que  nous 
avons  quelquefois  permis  à  nos  malades  de  faire,  pendant  quelques  heure-^ 
par  jour,  usage  d'une  pièce  artificielle,  cinq  à  six  jours  après  l'cnu- 
cléation. 

Une  petite  complication,  que  j'ai  déjà  signalée  ailleurs  (Graele-  Saemiscn, 
IV,  p.  656,  et  Chirurgie  oculaire,  p.  309),  peut  se  présenter  quelque  temps 

(1)  Voy.  Masselon,  La  suture  en  bourse  de  de  Wecker  appliquée  à  Vablation  du  stapJnj- 
lôme  et  à  l'énucléation.  M.  Warlomont  a  ajouté  à  cet  article  la  note  suivante  :  «  La  vérité 
iiistorique  nous  oblige  à  déclarer  que  l'idée  de  cette  fermeture  hâtive  est  déjà  venue  à 
Critcliett  ou  à  Bowman,  par  qui  nous  l'avons  vu  mettre  en  pratique  il  y  a  quelque  dix  ans. 
Si  nos  souvenirs  ne  nous  trompent  pas,  ils  étaient  déjà  alors  très  près  d'y  renoncer,  vu 
l'inconvénient,  c'était  leur  expression,  de  renfermer  «  le  loup  dans  la  bergerie  >\  l.e  loup 
c'était,  sans  doute,  le  pus  et  le  sang.  »  Bowman  a  eu  réalité  placé  non  la  suture  en 
bourse,  mais  ramassé  deux  ou  trois  plis  de  la  conjonctive  dans  une  même  suture  dont 
les  bouts  furent  simplement  enroulés.  Voy.  Notes  de  vogaye  de  Knapp  {Arch.  f.  Augen-  u. 
Ohrenheilk.,  p.  188,  1888). 
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après  la  guérison  et  même  plusieurs  semaines  après  ;  de  petites  hémorrhagies 
provenant  des  vaisseaux  du  nerf  optique  soulèvent  sous  forme  d'un  cham- 
pignon la  conjonctive  avoisinante,  simulant  ainsi,  pour  celui  qui  n'est  pas 
averti  une  récidive,  lorsqu'on  a  pratiqué  l'énucléation  dans  un  cas  de  neo- 
pla<^ie'  principalement  de  mélano-sarcome.  Un  coup  de  ciseaux  permet 
d'enlever  aisémenf,  cette  petite  procidence  pédiculée  et  fait  cesser  tout  doute 

concernant  sa  nature. 

Uexentération  de  Vœil  et  de  toutes  les  parties  molles  contenues  dans 
r orbite  est  une  opération  bien  autrement  grave,  à  laquelle  on  ne  doit  se  dé- 
cider que  lorsqu'une  tumeur  maligne  a  pris,  dans  cette  région,  un  dévelop- 
pement considérable  et  aboli  les  fonctions  de  l'organe  visuel.  Les  instruments 
nécessaires  pour  la  pratiquer  sont  :  des  élévateurs  pleins,  les  crochets  a 
strabisme,  une  paire  de  pinces  à  crochets  de  Museux,  des  ciseaux  a  pomtes 
mousses  et  courbes  sur  le  plat,  un  bistouri  droit  ou  courbe. 

S'il  s'agit  par  exemple,  d'extirper  une  tumeur  maligne  siégeant  tout  près 
de  l'œil  ou  sur  ses  enveloppes  mêmes,  il  faut  s'attacher  à  conserver  la  plus 
o-rande  partie  possible  de  la  conjonctive.  On  commence  l'opération,  après 
avoir  écarté  les  paupières,  en  dégageant  un  des  muscles  de  l'œil  pour  y 
passer  un  crochet  à  strabisme  sous  l'œil.  Cela  fait,  on  saisit  la  conjonctive 
bulbaire  qu'on  dégage  du  globe  de  l'œil,  et,  portant  les  ciseaux  courbes  le 
long  de  la  paroi  orbitaire  jusqu'au  voisinage  du  sommet  de  cette  cavité,  on 
détache  tout  son  contenu,  en  s'efforçant  de  sectionner  aussi  rapidement  que 
possible  le  nerf  optique,  pour  pouvoir  luxer  l'œil  englobé  dans  les  masses 
dégénérées  au  moyen  des  ciseaux  manœuvrés  à  la  mamère  d'une  curette 
(Louis).  La  glande  lacrymale  ne  doit  être  enlevée  que  lorsqu'on  est  en  droit 
de  soupçonner  qu'elle  est  malade. 

Quand  la  dégénérescence  a  envahi  dans  sa  totalité  le  contenu  de  1  orbite 
quand  il  s'est  développé  au  sein  de  cette  cavité  une  tumeur  considérable,  il 
faut  procéder  d'une  autre  manière  pour  l'extirpation  de  l'œil.  On  commence 
alors  par  fendre  la  commissure  externe  dans  une  grande  étendue,  en  pous- 
sant d'après  le  conseil  deRichter  et  de  Desault,  le  bistouri  dans  la  direction 
de  la  fente.  Gela  fait,  on  fixe  le  globe  de  l'œil  au  moyen  des  pmces  de 
Museux,  ou  mieux  encore  en  se  servant  des  ciseaux  droits  dont  on  intro- 
duit une  branche  sous  [la  partie  à  sectionner,  et  l'on  tâche  avec  es  ciseaux 
et  le  bistouri  de  se  frayer  un  passage  le  long  de  la  paroi  inférieure  et 
externe  de  l'orbite,  de  manière  à  pouvoir  introduire  le  doigt,  qui,  dans 
cette  région,  est  toujours  le  meilleur  guide  à  donner  aux  instruments.  Je  me 
sers  de  mes  doigts  et  de  ma  main,  que  j'introduis  à  mesure  que  je  me 
fraie  un  passage  dans  l'orbite,  comme  tampon  de  compression  et  je  pense 
qu'il  n'v  en  a  pas  de  meilleur  et  de  plus  pratique.  Pour  enlever  la  tumeur 
dans  sa  totalité;  il  est  nécessaire  de  tenir  les  ciseaux,  aussi  rigoureuse- 
ment que  possible,  adossés  aux  parois  orbitaires.  Une  spatule  mousse  peut 
rendre  ici  d'excellents  services  pour  guider  les  ciseaux  et  faire  basculer 
la  tumeur,  une  fois  qu'on  l'a  partiellement  dégagée  de  ses  adhérences,  et 
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pour  faciliter  la  section  des  parties  qui  la  rattachent  encore  au  sommet  de 
l'orbite. 

Le  gros  de  la  tumeur  enlevé,  on  explore  soigneusement  avec  le  doigt  la 
cavité  orbitaire,  on  détache  tout  ce  qui  peut  être  resté  de  laglande  lacrymale 
et  au  besoin  on  rugine  les  os.  Dans  quelques  cas,  on  peut  même  être  con- 
traint d'enlever  une  partie  de  la  paroi  osseuse,  quand  le  pédicule  de  la 
tumeur  ne  paraît  pas  s'être  insinué  vers,  la  voûte  de  la  cavité  orbitaire. 
L'hémorrhagie  considérable  à  laquelle  il  faut  s'attendre,  doit  être  combattue 
au  moyen  d'injections  d'eau  glacée,  par  l'introduction  de  boulettes  de 
charpie  imprégnées  de  perchlorure  de  fer,  enfin  par  le  tamponnement  de 
l'orbite.  On  n'aura  recours  au  thermocautère  qu'à  la  dernière  extrémité,  et, 
en  l'employant,  on  évitera  avec  soin  de  se  porter  vers  la  voûte  orbitaire,  de 
peur  de  provoquer  une  lésion  des  os  si  minces,  ainsi  que  des  méninges. 
L'écoulement  du  sang  arrêté,  on  procède  à  la  réunion  de  la  commissure 
externe  au  moyen  desimpies  sutures  et  au  tamponnement  de  l'orbite  avec 
de  la  gaze  phéniquée,  qu'on  adosse  contre  les  parois  orbitaires,  formant  ainsi 
un  sac  qu'on  remplit  de  ouate  salycilique  trempée  dans  une  solution  d'acide 
borique  à  4  pour  100.  En  coupant  à  ras  le  sac  près  des  paupières,  on  peut 
fermer  ces  dernières  au-dessus  de  ce  tampon.  Nous  avons  exposé  l'exenté- 
ration  complète  de  l'orbite  avec  son  périoste  (Gollis,  Langenbeck)  lors  du  trai- 
tement du  gliôme  de  la  rétine  (p.  185). 

Uexentération  oculaire,  réintroduite  parM.  Alf.  Graefe  dans  la  pratique 
courante,  donne  lieu  en  général  à  des  phénomènes  locaux  bien  plus  pro- 
noncés; mais,  sous  l'influence  d'un  emploi  rigoureux  de  l'antisepsie,  ils 
ne  sont  pas  nécessairement  constants.  Voici  comment  nous  avons  coutume 
de  procéder.  Tout  d'abord,  nous  dégageons  la  conjonctive  autour  de  la 
cornée,  comme  on  le  pratique  dans  un  cas  d'ablation  de  staphylôme,  et 
nous  plaçons  la  suture  en  bourse  qu'on  écarte  largement  pour  n'être  pas  gêné 
pendant  l'excision  de  la  cornée.  On  fait  cette  excision,  en  commençant  par 
traverser  la  cornée  suivant  son  méridien  horizontal,  comme  si  l'on  voulait 
faire  une  section  de  Kûcliler,  mais  en  ayant  soin  de  laisser  inachevé  le  tiers 
moyen  de  la  section,  de  façon  à  empêcher  la  détente  brusque  de  l'œil.  Par 
les  deux  boutonnières  ainsi  établies,  on  fait  successivement  glisser  les  ciseaux 
courbes  pour  dégager  exactement  toute  la  cornée  transparente,  sans  empiéter 
sur  la  sclérotique. 

Sur  un  œil  bien  cocaïnisé,  les  premiers  temps  de  l'opération  sont  absolu- 
ment indolores  ;  la  période  douloureuse,  qu'on  peut  éviter  par  quelques  ins- 
pirations d'éther,  ne  commence  que  lorsqu'on  fait  glisser  la  large  cuillère 
plate  de  Pagenstecher  (destinée  à  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule), 
ou  celle  bien  plus  forte  encore  d'Alf.  Graefe,  près  de  l'angle  iridien  entre  le 
corps  ciliaire  et  la  sclérotique,  et  que,  par  un  mouvement  de  circumduc- 
lion,  on  pénètre  vers  le  pôle  postérieur  pour  amener  dehors  la  choroïde,  la 
rétine,  le  corps  vitré  et  le  cristallin.  Sur  les  yeux  buphthalmiques  ou  atteints 
de  panophthalmie,  on  réussit  d'un  coup  à  évider  l'œil,  tandis  que,  dans  1 
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cas  où  il  s'est  produit  une  choroïdite  adhésive,  surtout  au  voisinage  de 
blessures,  il  faut  parfois  réintroduire  à  plusieurs  reprises  la  cuillère  et 
même  arracher  de  la  cicatrice  la  choroïde  adhérente.  La  très  courte 
hémorrhagie,  qui  suit  cette  exentération  en  bloc,  ayant  cessé,  j'introduis 
dans  la  cavité  sclérolicale  un  petit  tampon  de  ouate  salicylique  fixé  dans  les 
mors  de  la  pince  à  fixation  et,  portant  ce  tampon  sur  les  parties  postérieures 
de  la  cavité  sclérale,  je  m'assure  qu'aucun  fragment  de  la  choroïde  n'a 
échappé  à  la  curette. 

Lorsqu'on  a  ainsi  complètement  vidé  la  cavité  oculaire,  on  fait  tenir 
écartés  avec  deux  pinces  les  bords  de  la  plaie  laissée  par  l'ablation  de  la 
cornée,  et  l'on  procède  alors  à  une  irrigation  prolongée  avec  la  solution  de 
sublimé.  Cette  irrigation  est  maintenue  jusqu'à  ce  que  toute  hémorrhagie 
ait  été  arrêtée  et  que  les  moindres  caillots  sanguins  aient  été  chassés  par  le 
jet  ou  enlevés  avec  la  pince.  Lorsque  toute  la  surface  interne  de  la  sclérotique 
paraît,  à  l'inspection  faite  avec  lalumière  électrique,  absolument  blanche,  on 
serre  et  on  ferme  la  suture  en  bourse,  mais  on  ne  place  le  pansement  qu'après 
avoir  de  nouveau,  par  une  irrigation  de  cette  suture,  éliminé  toute  suspicion 
de  contamination  de  la  plaie. 

Bien  que  nous  ayons  aussi  observé  des  tuméfactions  très  notables  du  con- 
tenu orbitaire  et  des  paupières,  tuméfactions  que  nous  ne  croyons  pas  devoir 
attribuer,  comme  notre  estimé  confrère  Knapp  {Arch.  f.  Augenheil- 
kunde.W^,  1,  p.  55),  à  des  thromboses  orbitaires,dont  on  pouvait  craindre 
la  propagation  vers  les  sinus,  mais  que  nous  envisageons  comme  un  simple 
œdème  inflammatoire  qui  n'aboutit  pas  à  la  suppuration,  nous  avons  pu, 
dans  la  généralité  des  cas,  procéder  à  la  prothèse  après  une  huitaine  de 
jours.  Comme  pour  l'énucléation,  nous  hâtons  l'emploi  de  l'œil  artificiel, 
pour  éviter  la  rétraction  du  releveur  de  la  paupière  supérieure,  qui  est  à 
redouter  après  l'exentération  aussi  bien  qu'après  l'énucléation,  lorsqu'on 
retarde  trop  l'emploi  d'une  coque  d'émail. 

Jamais,  en  adjoignant  à  la  suture  en  bourse  une  irrigation  soigneuse  de  la 
cavité  sclérale,  je  n'ai  observé  de  la  suppuration  à  la  suite  de  l'exentéra- 
tion oculaire,  et  cela  même  lorsque  l'opération  était  pratiquée  en  pleine 
panophthalmie.  Du  reste,  l'effet  de  ces  irrigations  répétées  est  remarquable 
comme  moyen  d'écarter  toute  réaction  inflammatoire  du  côté  de  la  plaie, 
même  en  cas  d'exentération. 

L'exentération  a  d'autant  plus  eu,  un  moment,  de  vogue,  qu'on  se  rendait 
bien  compte  qu'avec  cette  opération  on  n'entamait  qu'une  voie  de  communica- 
tion avec  la  cavité  crânienne,  celle  située  autour  du  nerf  optique,  laissant 
les  autres  intactes  et  incapables  de  contaminer  les  méninges.  Un  travail 
des  plus  instructifs,  publié  par  M.  Deutschmann  {Arch.f.  Ophtlialm  .,  XXXI,  4, 
p.  251)  «sur- la  méningite  purulente  déterminée  par  l'énucléation»,  dé- 
montre, presque  à  l'évidence,  que  les  cas  de  mort  observés  en  pareille  cir- 
constance sont  dus  à  l'infection,  pendant  ou  après  l'opération,  et  que  les  voies 
de  propagation  sont  très  probablement  les  gaines  du  nerf  optique  et  des 
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nerfs  orbitaires,  principalement  celle  de  la  sixième  paire.  Si,  par  des  travaux 
ultérieurs,  cette  démonstration  se  trouve  (ce  qui  ne  fait  pas  de  doute  pour 
moi)  mise  hors  de  discussion,  on  peut  prédire  qu'à  l'avenir  les  cas  de  mort 
seront  évités.  En  attendant  cette  confirmation  absolue,  nous  avons  le  strict 
devoir  d'agir  comme  si  elle  était  déjà  faite,  en  usant  de  l'antisepsie  la  plus 
rigoureuse  dès  que  l'on  pratique  des  énucléations,  des  exentérations  de 
l'œil  ou  de  l'orbite,  ou  tout  autre  genre  d'opération  touchant  aux  voies  lym- 
phatiques orbitaires,  si  directement  en  communication  avec  la  boîte  crâ- 
nienne. 

La  rareté  relative  de  ces  transmissions  de  l'orbite  à  la  cavité  crânienne  a  amené  une 
négligence  coupable,  et  celui  qui  contribuera  à  vulgariser  un  mode  d'anlisepsie  actif, 
d'une  exécution  facile  et  efficace,  aura  rendu  un  service,  en  sauvant  l'exislence  à  un 
certain  nombre  d'opérés,  victimes  parfois  d'un  regrettable  manque  de  soins.  Ce  moyen 
facile,  nous  croyons  l'avoir  trouvé  dans  les  irrigations  prolongées  avec  la  solution  de  su- 
blimé à  ^4. 

Pour  ce  qui  regarde  la  fréquence  de  mort,  suite  d'énucléation,  il  n'est  même  pas 
possible  actuellement  de  donner  un  aperçu  quelque  peu  précis,  <  t  le  travail  de  M.  Deutsch- 
mann  qui  mentionne  26  observations  de  méningite,  dont  22  suivies  de  mort,  n'in- 
dique pas  sur  quel  chiffre  approximatif  d'opérations  ces  accidents  recueillis  de  toutes  parts 
ont  été  observés.  Dans  l'espace  de  vingt-six  ans  de  clientèle,  nous  avons  pratiqué  plus 
de  600  énucléations,  sur  lesquelles  nous  avons  observé  2  cas  de  mort  (voy.  notre  travail  : 
«  L'antisepsie  comme  moyen  préventif  des  dangers  de  mort  après  les  opérations  orbitaires  », 
Ajin.  d-ocul.,\CW,  p.  55,  1886,  M.  Alf.  Graefe  indique  un  chiffre  {identique  avec  une 
mortalité  semblable  de  1/3  pour  100.  On  ne  s'éloignera  donc  pas  trop  de  la  vérité  en 
admettant  à  peu  près  3  cas  de  mort  pour  1000  opérés.  On  pourra  dès  lors  s'expliquer 
aussi  comment  des  confrères,  qui  ne  font  que  de  10  à  15  énucléations  par  an,  peuvent, 
pendant  toute  leur  carrière,  être  préservés  de  faire  connaissance  avec  ce  fâcheux 
accident. 

Si,  un  moment,  la  considération  d'un  moindre  danger  a  assuré  une 
certaine  vogue  à  l'exenléralion,  cette  vogue  a  été  noiablement  ébranlée 
lorsque,  de  divers  côtés  (et  nous  aussi  avons  eu  occasion  de  constater  le 
fait),  on  a  annoncé  l'apparition  de  l'ophtlialinie  migratrice  (sympalhique), 
même  après  avoir,  quelque  tenips  auparavant,  pratiqué  i'exenlération.  Chez 
un  jeune  garçon,  blessé  de  l'œil  droit  et  exentéré,  l'inflammalion  migratrice 
éclata  quinze  jours  après  ;  elle  avait  donc  déjà  été  préparée  avant  l'exentéra- 
tion,et  le  fait  s'est  aussi  bien  présenté  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'énu- 
cléations  tardivement  pratiquées.  Néanmoins,  si  pareille  chose  exception- 
nelle arrive  et  qu'on  a  pratiqué  l'énucléation  et  réséqué  assez  loin  le  nerf 
optique,  on  pense,  et  avec  raison,  avoir  tout  fait  ce  que  la  science  nous  en- 
seigne pour  prévenir  cette  redoutable  ophthalmie  migratrice.  Il  n'en  est  plus 
ainsi,  et  l'on  a  beau  se  raisonner,  lorsque  seule  I'exenlération  a  précédé 
l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires  de  l'autre  œil,  et  je  n'ai  pas 
hésité  à  procéder  encore  à  l'enlèvement  de  la  sclérotique  et  à  la  résection 
d'une  grande  partie  du  nerf  optique,  ayant  alors  la  satisfaction  de  voir  l'oph- 
thalmie  migratrice  prendre  une  tournure  bénigne. 

Comme  moyen  préservatif,  l'exentération  aura  donc  bien  de  la  peine  à 
remplacer  l'énucléation,  mais  il  y  a  deux  cas  où  nous  considérons  cette  opé- 
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ration  absolument  indiquée  :  ce  sont  la  panophthalmie  et  la  buphthalmie. 
Tout  opérateur  sait  que  pour  la  panophthalmie  on  recule  devant  l'énucléation. 
Les  germes  infectieux  peuvent,  dans  ce  cas,  contaminer  les  voies  lympha- 
tiques, qu'on  met  à  jour,  et  les  dix  autopsies  pratiquées  sur  les  vingt-deux  cas  de 
mort  recueillis  par  Deutschmann  ont  clairement  démontré  que  l'énucléation 
avait  engendré  une  méningite  purulente.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas  croire 
qu'une  réaction  locale  dans  le  champ  opératoire  fût  nécessaire  pour  déter- 
miner des  phénomènes  cérébraux.  Au  contraire,  le  danger  d'une  migration 
inflammatoire  vers  les  méninges  n'existe  guère  une  fois  qu'une  suppuration 
avec  décharge  franche  s'est  établie  du  côté  de  l'orbite.  Nous  en  concluons 
que  le  danger  apparaît  essentiellement  au  moment  où,  dans  le  cours  d'une 
énucléation,  les  voies  lymphatiques,  à  l'entour  des  gaines  nerveuses  et  des 
fissures  orbitaires,  sont  libres  pour  le  passage  des  germes;  on  peut  admettre 
de  même  que,  lors  de  l'opération,  ces  voies  charriaient  déjà  des  germes  ca- 
pables d'acquérir  des  propriétés  particulières  de  malignité,  par  suite  des 
manipulations  opératoires,  surtout  par  le  contact  de  l'air  et  des  liquides 
non  aseptiques.  Ce  n'est  évidemment  pas  un  hasard,  que  les  cas  mortels 
se  rapportent,  presque  sans  exception,  à  des  yeux  affectés  de  blessures  ou 
de  pénétration  de  corps  étrangers  et  que  la  contamination  par  le  contenu 
de  pareils  yeux  a  lieu,  soit  que  par  la  pression  on  rouvre  la  plaie  qm  a 
livré  passage  au  corps  vulnérant  et  infectant,  soit  qu'il  existe  une  fistule 
qui  laisse  suinter,  pendant  l'énucléation,  une  partie  du  contenu  de  1  œil, 
soit,  enfin,  qu'un  coup  de  ciseaux  entame  malencontreusement  le  pôle  pos- 
térieur  de  l'oeil. 

Des  conditions  semblables  et  une  inoculation  plus  aisée  de  germes  pendant 
l'acte  opératoire  se  rencontrent,  lorsque  des  yeux  sont  enlevés  au  moment 
où  une  suppuration  généralisée  a  éclaté,  car  il  est  alors  presque  inévitable 
que  le  pus  s'échappe  du  globe  oculaire  soit  par  la  cornée  perforée,  soit  par 
les  parois,  déjà  tellement  amincies  près  des  tendons  musculaires,  que  la  pres- 
sion, exigée  pour  leur  détachement,  donne  facilement  lieu  à  une  rupture 
avec  déversement  du  pus  dans  la  plaie  orbitaire.  On  n'oubliera  pas  ici  que 
le  premier  cri  d'alarme  a  été  poussé  par  de  Graefe,  signalant,  au  congres 
de  Heidelberg  de  1863  deux  cas  de  mort  survenus  à  la  suite  d'une  énucléa- 
tion pratiquée  pour  des  yeux  en  voie  de  suppuration  et  présentant  de 
l'exophthalmie. 

Sans  contredit,  l'énucléation  est  rendue  exceptionnellement  difficile  parla 
panophthalmie,  tandis  que,  tout  au  contraire,  l'exentération  est  des  plus 
faciles  dans  les  cas  de  suppuration  du  corps  vitré.  Ici  l'humeur  vitrée  en 
suppuration  acquiert  une  densité  particulière,  la  réumon  avec  la  choroïde 
en  voie  de  suppuration  est  bien  plus  intime,  tandis  que  cette  même  suppu- 
ration décolle  la  membrane  vasculaire  de  la  sclérotique.  On  peut  voir  qu  on 
arrive,  dans  ces  conditions,  à  enlever  le  contenu  oculaire  m  toto  avec  la 
même  facilité  que  si  l'on  vidait  un  œuf  à  moitié  cuit,  et  l'on  arrive  a  un 
nettoyage,  par  l'irrigation  au  sublimé,  des  plus  aisés  et  des  plus  parfaits. 
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Je  ne  cite  que  deux  observations  :i  ce  sujet.  Un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  se 
présente  avec  une  protrusion  de  l'œil  résultant  d'une  panophlhalmie  survenue  brusque- 
ment sur  cet  œil  perdu  et  atteint  de  staphylume  cornécn.  Il  s'était  produit  ici  une  de  ces 
ruptures  partielles  portant  sur  une  cicatrice  ectatique  avec  infection  consécutive,  ainsi 
qu'on  l'observe  parfois  dans  des  cas  de  cicatrices  cystoïdes  (cicatrice  à  migration). 
N'ayant  pas,  il  y  a  deux  ans,  exécuté  un  très  grand  nombre  d'excntérations,  je  songeais 
à  lui  pratiquer  l'énucléation  ;  mais,  au  moment  où  je  voulais  dégager  la  conjonctive  i)rès 
du  tendon  du  droit  interne,  je  vis  du  pus  s'échapper  d'une  perforation  de  la  scléro- 
tique. Il  me  parut  des  lors  indiqué  de  donner  la  préférence  à  l'exentération,  qui  s'accom- 
plit avec  une  merveilleuse  facilité,  car  la  choroïde  très  épaissie  et  tout  le  corps  vitré 
transformé  en  une  masse  dense  de  pus  sortirent  en  bloc  sous  l'action  delà  curette.  Le 
contenu  oculaire  présentait  ici  une  consistance  telle,  qu'il  pouvait  se  diviser  avec  le  cou- 
teau à  cataracte  en  deux  moitiés,  comme  on  eût  pu  le  faire  pour  un  œuf  dur.  Après  avoir 
soigneusement  procédé  à  une  irrigation  prolongée  de  la  cavité  sclérale,  on  serra  la 
suture,  ce  qui  donna  lieu,  à  cause  de  l'œdème  conjonctival,  à  d'épais  bourrelets  et  ne 
permit  ainsi  que  difficilement  l'occlusion  de  la  plaie.  Le  malade  guérit  avec  la  plus 
grande  facilité  et  quitta  la  clinique  le  sixième  jour. 

Un  cas  plus  remarquable  encore  fut  observé  par  moi,  six  mois  plus  tard,  à  l'hôpital 
Saint-Léon  de  Bayonne.  Il  s'était  présenté  à  ma  consultation  un  homme  âgé  de  soixante 
ans  avec  un  début  d'ophthalmie  suppurative,  suite  de  rupture  de  cicatrice  ectatique 
[cicatrice  àmigration),  que  j'engageai  vivement  à  entrer  dans  mon  service.  Pendant 
huit  jours,  je  ne  revis  pas  le  malade  qu'on  me  transporta  alors  à  l'hôjjital  avec  une  tumé- 
faction énorme  des  paupières,  l'œil  étant  en  pleine  panophthalmie.  Les  confrères  qui 
assistaient  à  la  visite  me  demandèrent  pourquoi  je  ne  pratiquais  pas  ici  un  simple 
débrideraent  pour  donner  issue  au  pus.  Je  leur  répondis  que  ces  débridements  ne  don- 
nent juste,  à  cause  de  la  consistance  du  contenu  oculaire  qui  nous  facilite  l'exentération, 
et  l'enfeutremcnt  du  pus  avec  le  corps  vitré  (que  l'exentération  nous  avait  démontré), 
pas  issue  à  un  écoulement  appréciable  de  pus  et  à  un  soulagement  notable,  mais  que 
je  leur  fournirais  la  démonstration  qu'en  enlevant  toute  la  partie  suppurée  du  globe 
oculaire,  par  exentération  de  l'œil,  je  ferais  tomber  tous  les  autres  symptômes  inflam- 
matoires de  l'orbite  et  des  paupières  comme  par  enchantement.  En  effet,  cet  homme  ne 
présentait  quatre  jours  après  plus  trace  d'irritation,  et  sa  guérison  dans  l'air  pur  de 
cette  région  s'était  opérée  avec  une  telle  rapidité,  qu'on  aurait  pu  croire  que  l'énu- 
cléation avait  été  faite  depuis  des  semaines.  Aussi,  chez  ce  malade,  le  contenu  oculaire 
s'enlevait  en  bloc. 

Théoriquement,  l'exentération  est  aussi  l'opération  formellement  indiquée 
ici,  car  c'est  la  seule  opération  qui  n'ouvre  pas  de  voies  lymphatiques  des 
nerfs  orbitaires,  la  tuméfaction  à  l'entour  du  nerf  dans  l'œil  et  la  suppu- 
ration établie  au  voisinage  de  la  papille  ayant  donné  lieu,  en  pareil  cas j  a 
une  obstruction  de  la  communication  de  l'espace  sous-choroïdien  avec  l'es- 
pace intervaginal. 

Une  seconde  indication  (et  où  se  trouve  probablement  cette  même  inter- 
ception) est  donnée  pour  l'exentération  dans  les  cas  de  buphthalmie,  où  des 
hémorrhagies  répétées  avec  douleurs  engagent  d'intervenir.  Ici,  chose  sur- 
prenante, les  hémorrhagies  redoutables,  qu'on  rencontre  pour  l'énucléation, 
sont  insignifiantes  pour  l'exentération,  qui  s'opère  aussi,  à  cause  du  peu  de 
cohésion  de  la  choroïde  avec  la  sclérotique,  avec  une  extrême  facilité.  Je 
sais  fort  bien  que  la  conservation  de  la  sclérotique  si  amincie  ne  présente 
pas  ici  un  très  grand  avantage,  mais  c'est  la  bien  plus  grande  facilité  d'exé- 
cution qui  engage  à  préférer  ici  l'exentération. 

Cette  dernière  opération  se  maintiendra,  du  reste,  dans  la  pratique,  parce 
qu'elle  permet  à  l'opérateur  de  persuader  le  malade  qu'on  peut  le  débarrasser 
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de  la  menace  redoutable  d'une  ophthalmie  migratrice  sans  lui  «enlever» 
l'œil.  Disons,  en  terminant,  que  l'opération  de  l'évidement  de  l'œil  donne 
plutôt  de  moins  bonnes  conditions  pour  la  prothèse  que  l'énucléation,  et 
cela  à  cause  d'une  irrégularité  derélraclion  des  muscles,  sur  une  sclérotique 
disproportioimellement  rétractée  et  épaissie,  et  j'ai  entendu  bien  plus  de 
plaintes  de  ne  pouvoir  que  difficilement  éviter  que  les  yeux  artificiels  lou- 
chent, que  cela  n'a  été  le  cas  pour  la  simple  énucléation. 

ARTICLE  XYÏII 

PROTHÈSE  OCULAIRE  (npoGsaiç,  prOpOsUîo). 

On  fait  généralement  remonter  la  prothèse  oculaire  aux  temps  les  plus 
reculés;  car  on  a  vu  des  yeux  artificiels  sur  quelques  statues  antiques.  Les 
anciens  les  appliquaient,  au  dire  de  certains  auteurs,  sur  les  paupières 
{ecblephari),  ou  les  insinuaient  entre  elles  (hypoblephari).  On  prétend 
même  avoir  trouvé  des  momies  égyptiennes  portant  des  yeux  artificiels.  Au 
fond,  toutes  ces  données  ne  reposent  que  sur  des  indications  très  vagues. 
C'est  Ambroise  Paré  (1582)  qui  eu  donna,  dans  son  Traité  de  chirurgie,  le 
premier  dessin  connu;  sans  toutefois  employer  le  terme  technique  de  pro- 
thèse, qui  appartient  à  une  époque  plus  récente.  Hieronymus  Fabricius  dit 
que  l'usage  de  l'œil  artificiel  était,  de  son  temps,  déjà  très  répandu  (1613). 

Tandis  que,  dans  le  principe,  on  se  servait  de  pièces  ai'tificielles  d'or  ou 
de  cuivre  (auro  encausto  depicto  et  opère  tectorio  expolito,  Ambroise 
Paré),  on  en  fit  plus  tard  (H.  Fabricius)  qui  étaient  de  verre  ou  de  faïence, 
jusqu'à  ce  qu'enfin,  vers  le  commencement  du  dix-huitième  siècle,  on  en 
vînt  à  préférer  à  tous  les  autres  l'œil  d'émail,  qui  fut,  pour  la  première  fois, 
fabriqué  en  France  (1). 

On  n'est  que  trop  porté  à  regarder  l'emploi  de  l'œil  artificiel  comme  une 
question  de  coquetterie  et  une  pure  affaire  de  toilette,  tandis  que  la  pro- 
thèse oculaire  peut,  en  réalité,  rendre  des  services  assez  sérieux  pour 
mériter  une  place  auprès  des  opérations  de  prothèse  chirurgicale  les  plus 
importantes.  Nous  lui  reconnaissons  plusieurs  avantages,  dont  voici  les 
principaux  : 

1°  La  pièce  artificielle  garantit  les  restes  de  l'œil  des  frottements  pénibles 
que  les  paupières  renversées  en  dedans  peuvent  exercer  sur  eux,  comme  il 
arrive  si  souvent. 

2°  Elle  facilite  l'écoulement  naturel  des  larmes  en  régularisant  les  mouve- 
ments des  paupières,  et  en  empêchant  que  ce  liquide  ne  stagne  dans  la  poche 
que  forme  le  cul-de-sac  conjonctival,  retiré  en  arrière  vers  le  moignon,  et 

(1)  Voyez,  pour  l'historique,  les  travaux  de  Huzard-Mirault,  Traité  pratique  de  l'œil 
artificiel,  Paris,  1818,  et  Ritterich,  Das  k'unstliclie  Auge,  Leipzig,  185^2. 
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où  les  points  lacrymaux  ne  sauraient  plonger.  Elle  prévient  ainsi  tous  les 
inconvénients  liés  au  larmoiement. 

3"  Elle  peut  débarrasser  certains  sujets  des  éblouissements  qui  leur 
viennent  du  passage  des  rayons  lumineux  au  travers  d'une  cicatrice  fine  et 

m   transparente,  seul  vestige  de  leur  cornée  détruite.  Ces  éblouissements 

^  peuvent  incommoder  sérieusement  les  personnes  chez  lesquelles  ils  existent 
et  simuler  le  début  d'une  irritation  sympathique. 

4°  Elle  facilite  les  rapports  sociaux  et  rend  à  bien  des  gens,  en  dissimu- 
lant une  infirmité  grave,  les  moyens  d'existence  (jui  leur  avaient  été  retirés. 
On  sait,  en  eiïet,  que  la  plupart  des  patrons  des  grandes  manufactures  se 
refusent  à  engager  des  ouvriers  reconnus  pour  borgnes,  aussi  bien  qu'ils 
excluent  souvent  de  leurs  ateliers  les  personnes  que  l'état  de  leurs  yeux 

I     contraint  à  porter  lunettes. 

L'œil  artificiel  n'est  toléré  qu'tà  la  condition  que  l'organe  qu'il  doit  simuler 
ait  diminué,  au  moins  un  peu,  de  volume,  et  que  le  cul-de-sac  conjonctival 

-  ait  encore  une  certaine  profondeur.  L'absence  complète  de  l'œil  et  des  par- 
ties molles  qui  y  sont  annexées  est  une  condition  très  défavorable  à  la  pro- 
thèse; mais  elle  ne  la  contre-indique  pas.  Dans  ces  circonstances,  on  peut 
être  obligé,  pour  prévenir  l'enfoncement  si  disgracieux  des  paupières,  de 
faire  construire  des  pièces  coniques  qui  prennent  leur  point  d'appui  plus  ou 
moins  profondément  dans  l'orbite  (1).  La  prothèse  est  bien  plus  facile  et 
réussit  beaucoup  mieux  après  l'exentération  de  l'œil  et  l'énucléation,  alors 
que  les  muscles  conservés  forment  avec  la  conjonctive  un  petit  moignon,  ou 
du  moins  un  plan  vertical  contre  lequel  s'applique  l'œil  artificiel. 

Tandis  qu'après  l'extirpation  la  pièce  réparatrice  ne  jouit  d'aucune  mobi- 
lité, après  l'opération  de  Bonnet,  elle  suit,  au  moins  en  partie,  l'œil  sain 
dans  les  mouvements  qu'il  exécute,  et  cela  grâce  aux  tiraillements  que  la 
conjonctive  bulbaire  transmet  à  celle  du  cul-de-sac  et  des  tarses,  contre 
lesquels  l'émail  s'applique  et  frotte.  Outre  l'inconvénient  d'abolir,  en  totalité 
ou  en  partie,  la  mobilité  de  l'œil  artificiel,  l'extirpation  et  l'énucléation  ont 
encore  celui  de  produire  un  enfoncement  disgracieux,  au-dessous  de  l'arcade 

I  sourcilière.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Critchett  père  employait,  comme 
nous  l'avons  fait  aussi,  de  petites  ligatures  de  fil  d'argent  fin,  qu'il  appliquait 
immédiatement  au-dessous  du  sourcil,  en  y  comprenant  un  pli  cutané  assez 
large  pour  attirer  la  paupière  en  avant.  Les  anses  des  fils  sont  dissimulées 
par  le  creux  sourcilier  et  peuvent  rester  indéfiniment  en  place.  Actuelle- 
ment nous  relions  si  c'est  nécessaire  la  paupière  au  moyen  d'une  anse  sous- 
cutanée,  attachant  l'orbiculaire  davantage  au  muscle  frontal. 

Les  conditions  les  plus  favorables  à  la  prothèse  oculaire  soni  :  une  faible 
diminution  du  volume  de  l'œil,  comme  on  l'obtient  après  l'ablation  de  la  cor- 

I     née  et  la  ligature  conjonctivale  par  notre  suture  en  bourse,  l'aplatissement  de 

j 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  les  bons  travaux  de  Debout,  Bulletin  de  thérapeutique,  15  nov., 
io  déc.  1862  et  28  févr.  1863. 
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la  cornée  atrophiée  et  l'intégrité  parfaite  du  cul-de-sac  conjonctival.  Alors 
la  mobilité  de  la  coque  d'émail  peut  lui  permettre  des  excursions  si  étendues, 
qu'à  une  certaine  distance  elle  induit  en  erreur  l'observateur  le  plus  attentif, 
sauf  toutefois  dans  les  cas  où  l'on  a  donné  à  la  pièce  artificielle  un  rayon  de 
courbure  excessif  et  des  dimensions  trop  grandes. 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  le  volume  de  l'œil  artificiel 
et  son  rayon  de  courbure  doivent  être  proportionnés  à  la  réduction  survenue 
dans  le  globe  oculaire  qu'il  est  destiné  à  remplacer.  La  coque  sera  d'autant 
plus  volumineuse  que  le  moignon  sera  plus  petit.  Lorsque  cet  organe,  tout 
en  ayant  diminué  de  volume,  est  pourvu  d'une  cornée  assez  bombée,  il  faut, 
pour  que  la  pièce  soit  supportée,  que  l'arrière-plan  formé  par  l'iris  ne  soit 
pas  vertical,  mais  bien  concave  en  arrière.  Il  est  presque  impossible  de  por- 
ter un  œil  artificiel,  si  mince  qu'il  soit,  sur  un  œil  de  dimensions  normales, 
surtout  si  la  cornée  a  conservé  son  rayon  de  courbure.  Aussi  se  voit-on  par- 
fois contraint  de  négliger  le  conseil  de  Hazard-Mirault  (1),  qui  pense  qu'une 
opération  chirurgicale  ne  doit  jamais  précéder  l'application  d'un  œil  artifi- 
ciel. Il  faut  bien  s'y  résoudre,  au  contraire,  dans  tous  les  cas  où  le  volume 
de  l'œil  a  augmenté  par  suite  des  altérations  qu'il  a  subies.  La  plus  simple 
de  ces  opérations  consiste  à  réséquer  la  cornée  et  à  placer  la  suture  en  bourse  ; 
la  réduction  même  d'yeux  volumineux  se  produit  sous  la  large  cicatrice  à 
filtration  que  donne  ce  mode  de  réunion. 

Les  principaux  obstacles  que  rencontre  la  prothèse  oculaire  ne  viennent 
pas  de  l'œil  lui-même,  mais  bien  du  cul-de-sac  conjonctival,  qui,  en  se  rétré- 
cissant, peut  finir  par  disparaître  en  totalité.  Des  brides  cicatricielles  peuvent 
s'étendre  jusqu'au  voisinage  du  bord  libre  des  paupières  et  nécessiter  l'usage 
de  pièces  écliancrées.  La  greffe  conjonctivale  humaine  ou  du  lapin  nous  a 
rendu,  dans  plusieurs  cas,  le  port  de  l'œil  artificiel  possible,  là  où  il  n'était 
bsolument  plus  supporté.  Je  me  suis  récemment  servi,  à  cet  effet,  de  la  trans- 
plantation de  peau  de  grenouille,  ce  qui  nous  a  aussi  donné  de  très  bons 
résultats  (2)  ;  mais,  dans  quelques  cas,  nous  avons  vu  ces  symblépharons 
plus  ou  moins  complets  s'opposer  si  énergiquement  à  l'introduction  de  l'œil 
d'émail,  que  les  malades  eux-mêmes,  après  bien  des  tourments,  y  ont  re- 
noncé pour  revenir  au  bandeau  classique. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  d'entrer  dans  beaucoup  de  détails  sur  la  forme 
à  donner  aux  yeux  artificiels  qui,  actuellement  répandus  presque  partout, 
sont  à  la  portée  de  chacun.  Nous  insisterons  seulement  sur  les  conditions 
que  doit  réaliser  une  bonne  pièce  artificielle.  Elle  ne  doit  pas  avoir  des 
dimensions  trop  considérables,  afin  que,  pendant  les  mouvements  de  laté- 
ralité, elle  ne  puisse  blesser  le  cul-de-sac  conjonctival  en  le  tiraillant.  Le 

(1)  Loc.  cit.,  p.  50.  .  „  .  ,        M  i 

(2)  La  greffe  avec  la  peau  du  ventre  de  la  grenouille  est  infiniment  plus  facile  et  pra- 
tique que  celle  avec  la  conjonctive  du  lapin,  car  on  échappe  ici  aux  difficultés  de  ne 
pas  pouvoir  aisément  différencier  les  surfaces  et  de  voir  s'enrouler  la  conjonctive  si 
mince  de  l'animal. 
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bord  de  la  pièce  doit  être  très  lisse,  émoussé  et  renversé.  Son  plan  postérieur 
ne  doit  pas  proéminer  en  arrière,  si  le  moignon  sur  lequel  il  vient  s'appliquer 
est  bombé  en  avant. 

Dans  les  grands  centres  de  population,  on  trouve  facilement  des  artistes 
capables  de  fabriquer  un  œil  artificiel  approprié  à  un  cas  donné,  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  en  province  et  dans  les  pelites  villes,  et  nous  croyons  utile 
de  reproduire  en  note  les  sages  conseils  que  Burovv^  a  donnés  à  ce  sujet  (1). 

L'introduction  de  la  pièce  artificielle,  très  facile  pour  le  médecin,  néces- 
site cependant  quelques  précautions  de  sa  part,  s'il  veut  ne  causer  aucune 
souffrance  au  sujet,  et  montrer  dans  celte  manœuvre  autant  de  dextérité  que 
les  personnes  qui  s'occupent  de  prothèse  oculaire.  La  paupière  supérieure 
étant  soulevée  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  on  glisse  sous 
cette  paupière  l'œil  artificiel,  préalablement  humecté  d'eau  boratée,  en  lui 
donnant  la  même  direction  que  si  Ton  voulait  pousser  son  bord  su[)éro-externe 
vers  la  fosselte  orbitaire  occupée  par  la  glande  lacrymale.  Alors,  après  avoir 
fait  glisser  toute  la  partie  supérieure  de  la  coque  sous  la  paupière  supérieure, 
on  maintient  la  pièce  aux  trois  quarts  introduite  avec  le  pouce  et  l'index  de 
la  main  gauche,  et,  abaissant  la  paupière  de  l'autre  main,  on  achève  l  intro- 
duction  de  l'œil  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Il  est  aisé  de  l'enlever  au 
moyen  d'un  petit  crochet  à  strabisme  (très  semblable  au  crochet  dont  Hazard- 

(1)  On  se  procure  chez  un  joaillier  ou  un  mécanicien  des  demi-sphères  de  plomb  battu 
très  minces  ayant  un  demi-pouce  de  rayon.  Le  métal  peut  avoir  1  millimètre  d'épaisseur. 
Il  est  facile  de  tailler  ces  coquilles  avec  un  canif  et  d'en  enlever  un  segment  aux  deux 
extrémités  d'un  même  diamètre,  de  manière  à  leur  donner  exactement  la  hauteur  de  la 
fente  palpébrale,  sans  que  l'occlusion  des  paupières  en  soit  rendue  plus  difficile.  Avant 
d'introduire  le  moule,  il  faut  en  émousser  soigneusement  les  bords.    Il  est  prudent 
de  ne  pas  s'en  tenir  à  un  essai  de  peu  de  durée;  car  la  fente  palpébrale,  après  avoir  paru 
tout  d'abord  assez  large,  diminue  ordinairement,  et  cela  au  bout  de  quelques  heures.  Ce 
phénomène  s'observe  principalement  dans  les  cas  où  il  existe  dans  la  région  du  cul-de-sac 
de  faibles  adhérences  qui  cèdent  sous  la  pression  du  moule.  En  conséquence,  il  est  bon 
de  conseiller  au  malade  de  le  porter  pendant  une  nuit,  et  de  procéder  ensuite  à  un  nouvel 
examen.  La  différence  survenue  dans  l'écartement  des  paupières  fournit  les  indications 
d'après  lesquelles  doit  être  fait  le  nouveau  moule.  S'il  existe  entre  les  paupières  et  le 
moignon  des  adhérences  résistantes,  on  peut  donner  au  moule  des  échancrures  qui  s'y 
adaptent  exactement  et  qui  seront  reproduites  sur  la  pièce  artificielle  définitive.  On 
obtient  par  ce  moyen  un  moule  qui  représente  rigoureusement  les  dimensions  de  l'œil 
artificiel,  et,  après  l'avoir  mis  en  place,  on  y  marque  avec  une  épingle  le  point  de  la 
cornée  le  plus  voisin  du  bord  ciliaire  inférieur  ;  puis,  s'étant  donné  le  rayon  de  la  cornée, 
on  trace  avec  un  compas  une  circonférence  aboutissant  à  ce  point  par  l'extrémité  infé- 
rieure de  son  diamètre  vertical,  circonférence  qui  fournit  les  dimensions  et  l'emplacement 
de  l'iris.  Après  avoir  réintroduit  le  moule,  on  se  renseigne  sur  la  symétrie  de  celte 
figure  par  rapport  à  l'œil  sain,  ce  qui  n'offre  pas  plus  de  difficulté  que  le  contrôle  d'un 
strabisme.  La  correction  se  fait  aussi  de  la  même  manière.  Ayant  noté  la  déviation,  on 
décrit  une  nouvelle  circonférence  et  l'on  efface  la  première.  Il  ne  reste  plus  qu'à  détermi- 
ner les  dimensions  de  la  pupille,  en  suivant  les  procédés  connus,  et  à  saisir  la  nuance  de 
l'iris  au  moyen  d'une  teinte  plate.  En  effet,  de  légères  différences  de  couleur  passeraient 
inaperçues,  tandis  que  la  moindre  asymétrie  dans  la  position  et  les  dimensions  de  l'iris 
serait  très  choquante.  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  coloration  qu'on  donne  à  l'iris 
doit  être  un  peu  modifiée  par  l'effet  de  la  transparence  de  l'émail  qui  lui  permet  de  se  com- 
biner facilem.ent  avec  celle  du  moignon  sous-jacent.  Ce  moule,  emballé  dans  une  petite 
boîte  de  fer-blanc,  doit  être  ainsi  expédié,  joint  à  la  lettre  d'envoi  {Archiv.  fùr  Ophthal- 
mologie,  t.  YI,  A.  1,  p.  212). 
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Mirault  a  donné  le  dessin)  ;  à  défaut  de  cet  instrument,  on  peut  se  servir 
d'une  forte  épingle  dont  on  introduit. la  tête  sous  la  coque  d'émail,  après 
avoir  abaissé  la  paupière  inférieure.  Quand  une  fois  le  bord  inférieur  de 
l'œil  artificiel  a  glissé  au-dessus  du  bord  ciliaire  de  la  paupière,  on  repousse 
faiblement  la  pièce  en  arrière  et  il  devient  facile  de  la  saisir  avec  les  doigts. 
Une  installation  préalable  de  cocaïne  rend  du  reste  les  premières  introduc- 
tions faciles  et  indolores. 

Pour  tenir  l'œil  artificiel  dans  un  état  de  propreté  satisfaisant  et  pour  lui 
conserver  son  brillant,  il  est  indispensable  de  l'enlever  tous  les  soirs,  d'en 
laver  avec  un  petit  tampon  de  ouate  bydrophile  les  deux  faces,  et  de  le 
conserver,  non  dans  l'eau,  comme  on  le  fait  communément,  mais  bien  dans 
du  papier  de  soie  (les  pièces  doivent  être  renouvelées  à  peu  près  tous  les  ans). 

Les  conjonctivites  tenaces  que  présentent  parfois  les  personnes,  portant 
un  œil  artificiel,  sont  provoquées  ordinairement  parce  qu'elles  placent  leur 
pièce  la  nuit  dans  un  liquide  très  peu  aseptique  (comme  le  malade  atteint 
de  blennorrhagie  qui  le  déposait  dans  le  verre  qui  lui  avait  préalablement 
servi  à  laver  sa  verge,  CuUerié).  Les  personnes  de  la  classe  pauvre  portent 
souvent  jusqu'au  suprême  degré  la  négligence  de  ces  soins  d'entretien  : 
ainsi,  une  femme  nous  a  affirmé  très  naturellement  que,  durant  quinze  ans, 
elle  avait  omis  d'ôter  son  œil  artificiel  Ce  dernier  représentait,  avec  beaucoup 
de  fidélité,  un  œil  atteint  de  xéropbthalmie.  Ch.Deval,  qui  a  donné  dans  son 
traité  des  indications  très  détaillées  pour  la  prothèse  oculaire,  cite  l'exemple 
d'une  personne  qui  avait  gardé  son  œil  artificiel  pendant  trois  années  consé- 
cutives, faute  de  savoir  qu'elle  devait  l'extraire  à  des  intervalles  rapprochés. 

On  peut  commencer  l'usage  des  yeux  artificiels  à  une  époque  très  peu 
avancée  de  la  vie  (voy.  Nieden,  Ueber  die  Prothesis  Ocul.  bei  Kindern.  Cen- 
talb.  fur  prakt.  Augenheik.,^ ,  p.  37),  et  nous  conseillons  vivement  cette 
pratique,  qui  prévient,  dans  l'orbite  et  la  fente  palpébrale,  des  rétrécisse- 
ments fâcheux.  Nous  avons  fait  porter  un  œil  artificiel  à  un  enfant  de  onze 
mois,  auquel  nous  avions  été  contraint  de  pratiquer  l'énucléation,  et  la  coque 
d'émail,  attachée  à  un  fil,  fut  parfaitement  supportée. 

En  terminant  cet  article,  il  nous  reste  à  dire  de  quel  côté  doit  se  porter 
l'attention  du  médecin,  quand  le  malade  manifeste  pour  la  prothèse  ocu- 
laire une  intolérance  inusitée.  Il  est  rare  que  le  moignon  soit  trop  sensible 
pour  supporter  le  contact  de  l'œil  artificiel,  et  cette  susceptibilité,  lorsqu'elle 
existe,  doit  faire  soupçonner  l'existence  d'un  corps  étranger  (concrétions 
calcaires,  coque  osseuse).  Si  cette  crainte  se  réalise,  l'évacuation  du  corps 
irritant  est  indiquée,  non  seulement  pour  permettre  à  la  tolérance  du 
moignon  de  s'établir,  mais  encore  pour  prévenir  l'action  sympathique  qu'un 
déplacement  des  micro-organismes  dans  un  œil  anciennement  blessé  pour- 
rait exercer  sur  l'œil  sain. 

En  second  lieu,  il  peut  arriver  que  la  cornée,  conservée  en  partie  ou  en 
totalité,  fasse  relief  sur  le  moignon,  et,  se  mettant  en  contact  avec  l'arrière- 
plan  de  l'œil  artificiel,  devienne  le  siège  de  douleurs  assez  vives.  On  obvie, 
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comme  il  a  été  dit,  à  cet  inconvénient,  en  remplaçant  par  une  concavité  le 
plan  postérieur  de  la  coque. 

Les  obstacles  que  la  prothèse  peut  rencontrer  du  côté  de  la  conjonctive 
sont  [bien  plus  difficiles  à  combattre.  Ils  peuvent  résulter  d'une  application 
prématurée  de  la  pièce,  comme  dans  le  cas  où  l'oeil  s*est  détruit  par  TefFet 
d'une  ophthalmie  purulente.  L'irritation  que  la  pièce  détermine  amène  alors 
une  hypertrophie  du  corps  papillaire  de  la  conjonctive  qui,  en  rétrécissant 
l'espace  occupé  par  la  coque  d'émail,  augmente  l'irrilation  que  celle-ci 
exerce  sur  la  muqueuse.  Cette  hypertrophie  papillaire  résulte,  dans  d'autres 
circonstances,  de  l'emploi  d'une  pièce  trop  volumineuse  (se  rapprochant  de 
la  forme  hémisphérique),  dont  les  bords  coupent  le  cul-de-sac  conjonctival 
surtout  pendant  les  mouvements  de  latéralité.  Consécutivement  à  ces  vio- 
lences répétées,  la  muqueuse  se  hérisse  de  cicatrices,  et  le  cul-de-sac  se 
rétrécit  tellement,  que  la  pièce  artificielle,  si  petite  qu'elle  soit,  tombe  hors 
de  la  fente  palpébrale.  Le  meilleur  moyen  de  combattre  ces  phénomènes 
d'intolérance  consiste  à  renoncer  pour  quelque  temps  à  la  prothèse  et  à  sou- 
mettre le  malade  aux  soins  recommandés  contre  la  conjonctivite  purulente 
chronique.  On  fera  ensuite,  si  besoin  est,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
une  transplantation  conjonctivale  ou  de  peau  de  grenouille. 

Dans  tous  ces  cas,  la  sensibilité  du  globe  de  l'œil  ou  de  la  conjonctive 
rend  suffisamment  compte  de  la  difficulté  qu'éprouvent  les  sujets  à  conser- 
ver cet  œil  artificiel  ;  mais  bien  souvent  aussi  l'intolérance  existe  sans  qu'on 
puisse  l'attribuer  à  l'irritation  directe  de  la  muqueuse  ou  du  moignon.  C'est 
alors  surtout  qu'il  importe  de  rechercher  si  cette  irritabilité  n'est  pas  entre- 
tenue par  une  rétention  des  larmes  qui,  s'accumulant  derrière  la  coque 
d'émail,  enflamment  les  parties  par  leur  contact  prolongé.  S'il  en  était  ainsi, 
il  serait  opportun  de  suivre  le  conseil  de  Boissonneau  père  (1),  c'est-à-dire 
d'échancrer  le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel,  ou  d'y  percer  une  petite 
ouverture. 

L'usage  quelque  peu  prolongé  de  la  cocaïne  arrivera  aussi  à  bout  de 
certaines  intolérances  pour  la  prothèse. 

Les  modifications  qu'on  a  apportées  récemment  à  la  prothèse  consistent  à 
ce  qu'on  n'attend  pas  trois  à  quatre  semaines  (comme  le  recommande  encore 
M.  Michel  dans  son  traité,  p.  156)  pour  faire  porter  une  pièce,  mais  qu'on 
la  fait  placer,  ainsi  que  cela  se  pratique  chez  nous,  le  sixième  ou  le  sep- 
tième, quelquefois  déjà  le  quatrième  jour  après  l'énucléation.  En  second 
lieu,  on  a  tenté  en  Angleterre  de  suppléer  aux  imperfections  de  l'exentération 
de  l'œil,  qui,  surtout  chez  les  enfants  à  sclérotique  très  souple,  donne  un 
moignon  très  peu  différent  de  celui  qu'on  obtient  avec  l'énucléation,  en 
plaçant  dans  la  sclérotique  une  boule  métallique  ou  en  verre,  et  en  la  lais- 
sant s'enkyster  sous  la  sclérotique  et  la  conjonctive  réunies.  Ces  tentatives, 

(1)  De  la  restauration  de  la  physionomie  chez  les  personnes  privées  cVun  œil.  Paris,  1858, 
p.  12. 
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assez  laborieuses  et  pénibles  pour  l'opéré,  ne  compensent  guère,  comme 
résultat,  le  mal  que  s'est  donné  l'opérateur  et  qu'il  a  fait  subir  à  l'opéré, 
et  ordinairement  ces  corps  étrangers  ne  sont  pas  supportés  très  longtemps. 

Pour  ce  qui  concerne  la  confection  des  yeux  artificiels,  on  a  abandonné 
l'usage  exclusif  de  l'émail,  et  l'on  a  fait  seulement  la  cornée  en  émail,  le 
restant  en  celluloïde,  ou  l'on  confectionne  des  pièces  entières  en  vulcanite  ou 
celluloïde.  On  a  donné  à  ces  substances  la  préférence,  parce  qu'elles  sont 
bien  moins  fragiles  que  le  verre,  et  parce  qu'en  ayant  pris  un  véritable  moule 
sur  la  cavité,  où  doit  être  placée  la  pièce,  on  crut  pouvoir  réellement  fondre 
sur  ce  moule  des  pièces  que  l'on  veut  adapter.  Par  malheur  la  cavité,  avec 
ses  parois  palpébrales  et  conjonctivales  mobiles  et  si  aisément  déplaçables, 
ne  se  prête  guère  à  semblable  moulage. 

Le  verre  et  l'émail  ont  donc  conservé  leur  supériorité  et  faut-il  bien  se 
garder  dans  l'intérêt  d'un  excès  de  perfection,  de  vouloir  donner  à  la 
chambre  antérieure  une  profondeur  trop  grande,  qu'on  n'obtient  qu'en  fai- 
sant saillir  la  partie  qui  représente  cornée  et  iris.  Ces  pièces  saillantes  de 
provenance  allemande  sont  ordinairement  mal  supportées. 
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ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  l'ORBITE 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  mots  des  anomalies  congénitales  observées 
dans  l-orbite,  car  elles  ne  présentent  qu'un  faible  intérêt  pratique.  Elles  se 
rencontrent,  en  effet,  pour  la  plupart,  en  même  temps  que  d  autres  vices  de 
conformation,  incompatibles  avec  l'accomplissement  régulier  des  fonctions 

taies,  et,  dans  les  cas  où  elles  constituent  de  simples  difformités  chez  des 
suiets  d'ailleurs  bien  constitués,  elles  échappent  toutes  aux  ressources  de 
l'art  et  ne  peuvent  être,  pour  le  médecin,  qu'un  objet  de  curiosité. 

n'est  facile  de  prévoir  que  l'absence,  l'arrêt  de  développement,  ou  enfin 
l'accroissement  excessif  d'un  ou  de  plusieurs  des  os  qui  entrent  normale- 
n  en  dans  la  composition  de  l'orbite,  doivent  déterminer  dans  la  forme 
"  nérale  de  cette  cavité,  les  différences  les  plus  bizarres  et  les  plus  variées. 
S  par  exemple,  les  portions  orbitaires  du  frontal,  du  maxillaire  supérieur 
et  de  l'ethmolde,  enfin  les  os  nasaux  et  lacrymaux,  se  sont  en  partie  ou  en 
totalité  arrêtés  dans  leur  développement,  les  deux  orbites  se  rapprochent  a 
divers  degrés.  Le  dernier  terme  de  cette  progression  est  la  fusion  des  orbites 

'Vnrersement  lorsque  les  cellules  ethmoïdales  se  continuent  en  avant  avec 
de s  cel  rs  s^^^  creusées  dans  l'extrémité  frontale  de  l'apophyse  mon- 

ant  Îil^^^  supérieur,  et  quand  cette  extrémité  est  aplatie  ainsi  que 
lÎ  nasal  correspondant,  les  orbites  sont  écartées  outre  mesure.  L'epicanthus 
accompagne  souvent  cette  anomalie  du  squelette. 
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Ailleurs,  tous  les  os  qui  devaient  former  les  parois  latérales  de  la  cavité 
orbitairesonl  rudimentaires,  soit  d'un  côté  seulement  (monopsie),  soit  des 
deux  côtés.  Alors  il  peut  arriver,  non  seulement  que  le  contenu  de  l'orbite 
fasse  plus  ou  moins  complètement  défaut,  mais  encore  que  cette  anomalie 
congénitale  soit  portée  jusqu'à  l'absence  absolue  des  cavités  orbitaires. 

Les  auteurs  rapportent  des  exemples  d'imperforation  de  l'orbite;  dans 
ces  cas  aussi,  on  rechercha  vainement  la  plupart  des  membranes  de  l'œil  et 
des  annexes  vasculaires,  nerveuses  et  musculaires  de  cet  organe. 

Telles  sont  les  anomalies  congénitales  les  plus  saillantes  qu'on  ait  obser- 
vées dans  l'orbite;  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres,  moins  rares,  dans 
lesquels  on  signale  de  simples  déformations  ou  déviations  congénitales  des 
cavités  orbitaires.  Dans  l'hydrocéphalie,  par  exemple,  le  fond  de  l'orbite 
est  refoulé  en  avant  par  le  liquide  intracrânien,  et  ce  phénomène  produit 
l'exoplithalmie.  Il  peut  exister,  au  contraire,  un  excès  de  saillie  de  la 
portion  orbitaire  du  frontal,  ou  plus  généralement  un  excès  de  profon- 
deur de  l'orbite  envisagée  dans  sa  totalité.  Un  larmoiement  plus  ou  moins 
prononcé  accompagne  ces  deux  états  :  car,  dans  le  premier,  les  paupières 
sont  repoussées  en  avant  par  le  globe  oculaire,  tandis  que,  dans  le  second, 
elles  perdent  leurs  rapports  avec  l'œil  profondément  enfoncé  dans  l'or- 
bite, de  telle  façon  que  les  points  lacrymaux  cessent  de  plonger  dans  le  lac 
acrymal. 

En  résumé,  absence,  atrophie,  réunion,  écartement,  déformations  diverses 
des  cavités  orbitaires,  telles  sont  les  anomalies  congénitales  qu'on  y  con- 
state. 

Les  tumeurs  congénitales  de  cette  région,  très  rares,  ont  été  décrites  ail- 
leurs  (voy.  p.  180  et  814)  (1). 

(1)  Consultez  pour  les  détails  la  monographie  de  M.  Cornaz,  Des  abnormités  congénitales 
des  yeux  et  de  leurs  annexes,  Lausanne,  1848,  et  Manz  in  Graefe-Saemiscli,  t.  I;  pour  la 
littérature,  la  traduction  de  Mackenzie,  t.  I,  p.  i,  par  Warlomont  et  Testelin  et  la  biblio- 
graphie ci-annexée . 
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Press  and  Cire.,  17  déc.) 
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remarques  sur  les  angiomes  circonscrits  de  l'orbite.  Paris,  in-8°,  p.  86,  deux  pl. 

—  Oettingen  (de).  Geschwulst  in  der  Orbita.  Linkseitige  Ophthalmoptose  bei  einem 
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amaurose.  Perforation  spontanée  par  ostéite  des  os  du  crâne  {Soc.  de  Chirurg., 
5  nov,,  et  Gaz.  des  Hôp.,  p.  1148). 
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ARTICLE  PREMIER 

ANATOMIE  DES  VOIES  LACRYMALES,  PAR  LE  PROFESSEUR  FR.  MERKEL  (1) 

Appareil  lacrymal. 

L'appareil  lacrymal  se  compose  de  deux  parties  séparées  l'une  de  l'autre 
par  le  sac  conjonctival  :  la  glande  lacrymale  et  ses  conduits  excréteurs,  abou- 
tissant au  sac  lacrymal,  d'un  côté,  et,  de  l'autre,  les  voies  éliminatiices 
émanant  de  ce  même  sac. 

Si  l'on  veut  donc  procéder  avec  une  exactitude  pédantesque,  on  a  à  décrire 
la  glande  avec  l'orbite,  mais  les  voies  lacrymales  comme  quelque  chose  à 
part.  Leur  assemblage  physiologique,  ainsi  que  leur  position  intermédiaire, 
ici  entre  l'orbite  et  le  sac  conjonctival,  là  entre  lui  et  le  nez,  justifient  pour- 
tant que  nous  les  comprenions  ensemble  et  qu'elles  doivent  faire  suite  im- 
médiatement à  la  description  de  la  conjonctive. 

A.  Glande  lacrymale. 

La  glande  lacrymale  présente  une  coloration  rose  et  est  un  organe  d'une 
structure  lobulée  prononcée.  Elle  se  compose  de  deux  parties  assez  nette- 
ment séparées  l'une  de  l'autre,  qu'on  doit  distinguer  autant  comme  structure 
que  comme  position  topographique.  On  les  appelle  glandes  lacrymales  supé- 
rieure (2)  et  inférieure  (3).  La  première  est  notablement  plus  grande;  elle 
représente  un  corps  ovale  bien  limité,  avec  une  surface  supérieure  convexe, 
et  une  inférieure  faiblement  convexe,  avec  un  bord  antérieur  généralement 
assez  tranchant,  et  un  bord  postérieur  plus  ou  moins  arrondi. 

Les  dimensions  en  sont  excessivement  variables,  et,  si  j'indique  une 

(1)  Extrait  du  Handbuch  der  Topographischen  Anatomie,  t.  I,  Braunschweig,  1887, 
p.  215-2:29. 

(2)  Gl.  innominata,  G 3i\ien;  Gl.  lacrymalis  orbilaria.  Portion  orbitaire,  Sappey;  Groupe 
orbilaire,  Béraud. 

(3)  Gland,  congregatae,  Monroi;  Gland,  lacrym.  accessor.  Gland,  lacr.  palpeh.  Portion 
palp.,  Sappey  ;  Groupe  palp.,  Béraud. 
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longueur  de  20  millimètre?,  une  largeur  de  11  à  12  millimètres,  une  épais- 
seur de  5  millimètres,  ce  sont  des  chiffres  moyens  qui,  il  est  vrai,  concor- 
dent très  souvent,  mais  qui,  dans  un  cas  donné,  pourraient  se  présenter 
comme  mal  choisis.  En  particulier,  on  ne  rencontrera  pas  rarement  des 
chiffres  plus  élevés.  Elle  est  placée  dans  lafossa  gl.lacrymalis{vo^.  p.  760, 
fin-.  199),  qui  se  trouve  du  côté  latéral  de  la  voûte  orbitaire,  cachée  derrière 
le^rebord  orbitaire.  La  glande  atteint  avec  sa  circonférence  antérieure  ce 
rebord  et  touche  ici  immédiatement  l'insertion  du  septim  orbitale.  Du  côté 
médian,  elle  atteint  le  bord  du  levator  palp.  sup.;  du  côté  latéral,  elle  va 
jusqu'à  la  sutura  zygomalica  fronlalis;  en  arrière,  elle  se  cache  dans  le 
tissu  graisseux  de  l'orbite.  Par  ce  qui  précède,  il  faut  chercher  la  glande 
vers  la  partie  déclive  de  la  voûte  orbitaire,  là  où  celle-ci  descend  vers  la 
circonférence  latérale. 

La  surface  supérieure  de  la  glande  est  aussi  à  la  fois  latérale  et  postérieure; 
l'inférieure,  médiane  et  antérieure.  Avec  sa  surface  inférieure,  la  glande 
s'applique  au  point  du  fascia  qui,  à  partir  de  latrochlée  et  dans  la  région  de 
la  suture  entre  le  frontal  et  l'os  zygomatique,  atteint  le  rebord  orbitaire 
(fig.  225).  De  ce  qui  précède,  on  ne  pourra  pas  être  dans  le  doute  qu'au  point 


Gl.  locr.  super. 
Arc.  tendiii. 
Gl.  lacr.  iufer. 


FiG.  2-25. 

Coupe  fenêtrée  au-dessus  de  la  circonférence  du  rebord  orbitaire.  Glande  lacrymale  supérieure 
et  inférieure  avec  le  feuillet  du  fascia  qui  les  sépare. 

de  vue  opératoire,  on  doit  forcément  atteindre  la  glande,  si  l'on  conduit  une 
section  le  long  du  bord  orbitaire,  qui  commence  au-dessous  de  la  queue  du 
sourcil  et  se  termine  à  la  sut.  zigomatico-frontalis.  Il  faut,  après  avoir  sec- 
tionné l'insertion  du  septum,  qu'on  tombe  directement  sur  le  bord  antérieur 
de  la  glande.  S'agit-il  de  tumeurs,  c'est  aussi  en  cet  endroit  qu'on  sentie  con- 
tour gUndulaire  et  qu'on  le  voit, même  s'il  proémine  davantage.  Le  tissu  con- 
neclif  qui  sépare  les  lobules  glandulaires  les  uns  des  autres,  se  condense  a  la 
surface  du  voisinage  pour  former  une  capsule,  mais  qui  n'est  pas  de  tous 
côtés  nettement  délimitée.  Elle  se  différencie  le  moins  vers  l'extrémité  pos- 
térieure de  la  glande,  où  celle-ci  se  cache  dans  le  tissu  graisseux  de  1  orbite. 
Celui-ci  s'insinue  parfois  de  telle  manière  entre  les  lobules  isoles  de  la 
glande,  qu'il  est  parfois  difficile  de  la  préparer  tout  à  fait  nettement  Le 
feuillet  capsulaireestleplus  distinct  du  côté  supérieur  et  un  peu  latéral  de 
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la  glande,  autant  que  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  ne  s'insinue  pas.  D'ici 
^  part  le  ligam.  suspensorium  gl.  lacrym.,  pour  se  rendre  au  périorbite. 
Celui-ci  se  compose  d  un  nombre  variable  de  faisceaux  tendus  de  tissus  con- 
nectifs  et  est  parfois  très  solide,  présentant  même  un  reflet  tendineux. 

La  glande  lacrymale  inférieure  est  plus  petite  que  la  supérieure.  Elle 
représente  un  amas  plat  de  petits  lobules,  dont  le  nombre  oscille  entre  quinze 
et  quarante  (Sappey).  Ces  petits  lobules  constituent  de  petits  groupes  un  peu 
plus  intimement  réunis,  entre  lesquels  restent  quelques  intervalles  plus 
grands,  de  façon  qu'il  se  forme  plusieurs  petites  glandes  aplaties,  de  configu- 
ration difl'érente.  A  part  cela,  quelques  acini  sont  complètement  isolés"  et 
constituent  une  transition  à  des  glandes  lacrymales  accessoires  décrites 
ailleurs. 

La  glande  lacrymale  inférieure  est  recouverte  en  haut  par  le  pont  fascial 
susmentionné,  et  qui  la  sépare  de  la  glande  lacrymale  supérieure  (flg.  225). 
Lorsqu'elle  est  bien  développée,  elle  dépasse  en  arrière  le  feuillet  du  fascia 
et  se  confond  alors  avec  la  surface  postérieure  de  la  glande  lacrymale  supé- 
rieure. Elle  repose,  avec  sa  surface  postérieure,  directement  sur  le  fornix  du 
sac  conjonctival,  et  atteint,  avec  son  extrémité  latérale,  juste  tout  près 
l'angle  palpébral  latéral.  Un  lobule  variable  le  dépasse  même  parfois  et 
empiète  sur  la  région  de  la  paupière  inférieure  (Sappey,  Traité,  etc.).  Lors- 
qu'elle est  gonflée,  la  glande  inférieure  se  voit  du  fornix  conj.  et  peut  aussi 
se  sentir  du  dehors  à  travers  la  paupière,  au-dessus  de  l'angle  palpébral 
latéral. 

Lorsqu'on  veut  le  rendre  visible  sur  le  cadavre,  il  est  le  plus  commode  de 
endre  par  un  coup  de  ciseaux  la  paupière  supérieure  exactement  dans  son 
milieu,  en  sens  sagittal,  jusqu'au  rebord  orbitaire,  de  relever  le  lambeau 
latéral  et  de  dégager  la  glande  de  la  conjonctive.  Comme  cette  opération 
pourrait  présenter  des  difficultés  sur  le  vivant,  on  se  ralliera  à  la  méthode 
de  Arlt  {Graefe-Saemisch,  III,  p.  499),  qui  fend  l'angle  palpébral  latéral  en 
dessous  et  prolonge  alors  la  section  en  sens  latéral  sous  forme  d'arc  diri^-é 
en  haut.  * 

Les  conduits  excréteurs  des  deux  glandes  lacrymales  n'ont  pas  plus  qu'un 
demi-millimètre;  ils  se  réunissent  dans  la  partie  supérieure  en  trois  à  cinq 
conduits  (Sappey),  et  arrivent  ici  derrière  le  feuillet  susmentionné  de  la 
glande,  dans  la  région  de  la  glande  inférieure.  Ici  ils  prennent  un  certain 
nombre  de  petits  conduits  de  cette  dernière.  D'autres  conduits  excréteurs  de 
cette  portion  glandulaire  aboutissent  en  nombre  variable  et  d'une  manière 
indépendante  à  côté  des  conduits  principaux.  Tandis  que  les  conduits 
pnncipaux  se  trouvent  placés  dans  le  fornix  en  une  ligne  assez  régulière,  les 
plus  petits  sont  groupés  d'une  façon  irrégulière  autour  d'eaux.  Ils  se  trouvent, 
en  comptant  à  partir  de  la  peau  externe,  à  une  profondeur  de  7  à  9  mil- 
limètres; on  a  observé,  à  l'occasion  de  plaies  de  cette  région,  des  ouvertures 
fistulaires,  qui  aboutissaient  au  dehors.  Des  élargissements  cystoïdes  des 
conduits  excréteurs  (dacryops)  doivent,  par  conséquent,  d'après  ce  qui  pré- 
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cède,  être  constamment  placés  au-dessus  de  la  circonférence  latéro-supérieure 

du  fornlx  conj. 

Dans  des  temps  antérieurs,  on  pensait  que  i'œil  devait  se  perdre  après  l'extirpation 
de  la^lande  lacrymale  à  cause  du  manque  de  larmes,  et  on  l'enlevait,  par  conséquent, 
immédiatement  avec  la  glande.  C'était  là  une  erreur  désastreuse.  Lorsqu  on  se  décida  a 
Ser  le  globe  oculaire  en  place,  on  s'aperçut  naturellement  que  la  sécrétion  lacryma  e 
r  ces<^ait  pas.  Les  glandes  lacrymales  accessoires  développeront,  lorsqu'elles  sont  les 
seules  procluctrices  des  larmes,  une  activité  particulière.  Que  la  nrmqueuse  conjonc  ivale 
Pourrait  e  le-même  produire  des  larmes  comme  on  le  pensait,  doit  probablement  être 
exclu  ;  toute  sa  structure  démontre  clairement  qu'elle  préside  exclusivement  a  la  secre- 

'''^rr^Y^ié,  etc.,  p.  221)  décrit  la  capsule  de  la  glande  lacrymale  supérieure 
comme  un  creux,  qui  e  t  produit  par  le  fait  que  le  périorbite  se  divise  en  deux  feuille  s 
doTrun  pa  se  au-dessus  l'autre  au-dessous  de  la  glande  et  l'emprisonne  ainsi  de  tous 
côtt  Ce^'avant  en  se  basant  sur  cette  description,  conseille  de  faire  'extirpation  de  la 
^îande  dételle  façon,  que  l'on  détache  le  périoste  de  l'orbite,  pour  atteindre  amsi  la  glande, 
le  erait  il  un  m^^^^^^^  absolument  à  rejeter,  attendu  que  la  capsule  telle  que  1  il  aux 
i'a  d/cdte,  n'existe  nullement.  La  capsule  est  très  mince  et  délicate  et  embrasse  etroi- 

'T'inditl^o'n  t  Schwalbe  Hoc.  cit.)  qu'il  se  détache  du  périorbite  ^^^^^^l^^ 
fpnriillant  nasse  dans  le  plan  supérieur  et  inférieur  de  la  capsule,  ne  m  a  pas  ele  po. 

ble  f  econnaîlrr  de  cette  façon,  ni  sur  les  préparations  ordinaires,  m  sur 

des  coupes;  mais  il  est  juste  que  du  périorbite  partent  assez  souvent  des  feuillets  a 
parcours  différent,  se  rendant  a  la  glande. 

B.  Les  voies  lacrymales. 

Les  voies  lac-ymales,  qui  dans  leurs  diverses  parties  sont  d'une  largeur 
variable,  se  trouvent  garnies  à  rintérieur  de  parois  lisses,  normalement 
vierges  de  valvules.  L'entrée  conjonctivale  représente  les  points  lacry- 
maux, auxquels  s'adjoignent  les  canalicules,  le  sac  et  le  canal  lacrynial,  ou 
canal  naso-lacrymal.  De  tout  ce  système  canaliculaire,  nen  ne  se  voit  sur  le 
vivant  sans  préparation  préalable. 

1.  Les  canalicules  lacrymaux. 

Les  points  lacrymaux  sont  de  petites  ouvertures  cratériformes  placées 
au  sommet  de  petites  élevures  coniques,  les  papilles  lacrymales.  Ces  de  - 
ni  es  occupent  l'angle  médial  des  deux  paupières,  et  on  doit  les  recherche 
iuste  où  le  feuillet  cutané  se  termine  en  pointe  et  où  la  paupière  se  recourbe 
Tel  la  circonférence  du  lac  laci-ymal  (fig.  226).  Ils  se  trouvent  dans  la  con- 
«nuation  directe  de  la  lèvre  interne  du  bord  palpébral,  dont ,  s  constituen 
'extrémité  médiale.  Par  suite  de  cet  emplacement,  les  sommets  des  pap  11 
lacrvmales,  ainsi  que  les  points,  regardent  en  arrière  e  / -ent    ur  a 
conjonctive  (fig.  227).  Lorsque  l'œil  est  ouvert  et  le  regard  Jr  e  d  ecle 
ment  en  avant,  les  deux  points  atteignent  la  conjonctive  Julb  ^e  «Uon 
peut  déjà  maintenant  se  rendre  compte  que  le  supérieur  «s  ^  "e  P  "s 
côté  du  nez  que  l'inférieur.  A  cause  de  leur  réunion  interne  ave  tout  l  ap 
pareil  palpébral,  et  particulièrement  avec  le  ligament  palpébral  med.al,  leuis 
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mouvements  de  latéralité  sont  imperceptiblement  petits:  voici  pourquoi  ils 
ne  sont  pas  à  même  de  suivre  les  déplacements  de  latéralité  du  globe  ocu- 
laire. Lorsque  le  regard  se  dirige  du  côté  du  nez,  finalement  môme  la  cornée 
vient  se  placer  sous  les  points  lacrymaux  ;  le  regard  est-il  dirigé  en  sens 


FiG.  226. 

Œil  ouvert,  les  paupières  écartées  par  des  crochets. 


latéral,  c'est  alors  que  les  plis  semi-lunaires,  en  s'élargissant,  arrivent  vers 
eux.  Les  points  lacrymaux  sont,  par  suite  de  leur  emplacement  au  bord  du 
lac  lacrymal  et  sur  la  conjonctive,  aptes  à  leur  fonction  physiologique.  Lors- 
qu'ils ne  plongent  pas  immédiatement  dans  le  liquide  lacrymal  qui  se  réunit 
ici,  et  ne  peuvent  pas  prendre  ce  liquide,  de  l'épiphora  se  produit. 


FiG.  227. 

Paupières  détachées  du  fornix  conjonctival  et  vues  du  côté  de  leur  face  postérieure. 

^  Lorsque  les  yeux  se  ferment,  alors  les  papilles  lacrymales  se  trouvent 
situées  de  telle  façon,  à  côté  l'une  de  l'autre,  qu'elles  se  touchent  presque, 
et  cela  de  telle  manière  que  l'inférieure  occupe  le  côté  latéral  de  la  papille 
supérieure,  qui  est  juxtaposée  à  la  caroncule  ;  l'inférieure  en  reste  séparée 
de  la  largeur  de  la  papille  supérieure  (fig.  227).  Le  point  lacrymal  inférieur 
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se  trouve  à  ô'^^'jS,  le  supérieur  à  6  millimètres  de  distance  de  l'extrémité 

du  ligament  palpébral  médial  (1). 

Pour  ce  qui  concerne  l'aspect  et  la  forme  des  papilles  lacrymales  et  de 
leurs  points,  ils  se  trouvent  en  quelque  sorte  influencés  par  la  structure  des 
disques  marginaux  avoisinants.  Ces  papilles  se  composent,  comme  les  tarses, 
d'un  tissu  connectif  serré  et  dur  (^2),  de  façon  que  les  ouvertures  doivent 
forcément  rester  béantes  d'une  façon  inaltérable,  et  ne  peuvent  surtout  pas 
être  influencées  par  les  contractions  du  M.  orbicularis  ocuU,  et  cela 
d'autant  moins  que  les  faisceaux  de  ce  muscle  n'atteignent  même  pas  les 
sommets  des  papilles.  A  cause  de  la  pauvreté  en  vaisseaux,  qui  se  rattache 
à  la  structure  dense  des  papilles  lacrymales,  elles  sont  plus  pâles  que  leur 
entourage.  Les  deux  points  lacrymaux  et  les  papilles  sont  enfin  diff'érents 
entre  eux  comme  forme.  La  papille  inférieure  est  plus  courte,  plus  large  et 
plus  ramassée,  son  point  lacrymal  plus  large  (jusqu'à  0,3  millimètre).  La 


FiG.  228. 

Position  des  conduits  lacrymaux  et  du  sac  lacrymal,  dessinés  en  bleu  dans  la  région  intacte  du  grand  angle. 

papille  supérieure  est  plus  gracile,  plus  élevée  et  porte  un  point  lacrymal 
plus  étroit  (0,2  à  0,25  millimètre  de  diamètre). 

Les  canalicules  lacrymaux,  qui  s'adjoignent  aux  points  lacrymaux, 
sont  de  petits  tubes  placés  dans  le  pli  cutané  qui  contourne  le  lac  lacrymal 
en  le  délimitant.  Leur  parcours  est  au  début  vertical  ;  après  avoir  pénétré 
un  peu  plus  de  1  millimètre  dans  l'épaisseur  de  la  paupière,  ils  se  recour- 
bent en  un  angle  plus  ou  moins  obtus  qui,  d'après  Gerlach  {loc.  cit.),  n'at- 
teint jamais  chez  l'adulte  un  angle  droit,  se  dirigent  en  sens  médial  et  con- 
vergent de  plus  en  plus  vers  l'extrémité  de  l'angle  oculaire  (fig.  228). 
Derrière  le  ligament  palpébral  médial,  les  canalicules  aboutissent,  isolés, 
dans  un  espace  en  diverticule  de  la  paroi  du  sac  lacrymal,  ou  bien  ils  se 
terminent,  en  se  réunissant  déjà  avant,  par  un  bout  court  et  maigre  qui 
pénètre  dans  le  sac  lacrymal.  Le  parcours  de  la  partie  horizontale  —  si 

(1)  Gerlach,  Beitr.  zur  Anatomie  des  menschl.  Auges,  Leipzig,  1880.  ,  •  ^« 

(2)  Gerlach  {loc.  cit.)  indique  avec  raison  que  les  points  ne  sont  pas  tout  a  tait  circulaires 
mais  ovales,  le  plus  grand  diamètre  dirigé  en  sens  du  bord  palpébral. 
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l'on  doit  se  servir  de  cette  expression  —  est,  l'œil  étant  ouvert,  courbé,  et 
droit,  les  paupières  étant  fermées.  Les  canalicules  se  tiennent  si  près  de  la 
peau  de  l'angle  palpébral,  qu'en  introduisant  un  crin  noir,  ou  mèine  une 
sonde  métallique,  on  les  aperçoit  par  transparence.  Toute  la  longueur  du 
canalicule,  à  partir  du  point  jusqu'au  sac  lacrymal,  ne  mesure  jamais  plus 
d'un  centimètre  (i),  souvent  1  à  2  millimètres  de  moins. 

L'ouverture  des  canalicules  varie  assez  sensiblement.  Leur  entrée  est  for- 
mée par  un  tout  petit  entonnoir  (Foitz,  Ann.  d'OcuL,  1800).  Dans  la  profon- 
deur de  celui-ci  se  trouve  la  véritable  entrée  du  canalicule.  Elle  représente 
l'endroit  le  plus  étroit  de  tout  le  canalicule  {angustia,  Gerlacli)  et  a  un 
diamètre  de  0,08  à  0,10  millimètre.  A  partir  de  là,  le  canalicule  s'élargit  et 
forme  un  cul-de-sac,  au  côté  médiat  duquel  commence  la  partie  horizontale 
du  canalicule.  D'après  la  description  de  Heinlein  et  de  Gerlach  {Arch.  f. 
Ophth.,  XXI,  3  et  Gerlach,  loc.  cit.),  deux  diverticules  existent  d'habitude  : 
tout  d'abord  un  élargissement  fusiforme,  immédiatement  au-dessous  de 


Sacc.  lacrytn.  Punct.  lacrym. 

FiG.  229. 

Coupe  à  travers  les  canalicules  lacrymaux  (d'après  fierlach). 


l'extrémité  du  petit  entonnoir  d'entrée,  et  un  second  à  l'endroit  de  la  cour- 
bure qui  représente  le  véritable  cul-de-sac  (fig.  229).  La  portion  canalicu- 
laire  horizontale  montre,  sur  le  cadavre,  une  ouverture  qui  représente  ordi- 
nairement une  fente  verticale  de  6  millimètres  de  longueur  et  qui  se  trouve 
comprimée  d'avant  en  arrière.  Reste  à  savoir  si  aussi  sur  le  vivant,  où  un 
courant  continuel  de  larmes  traverse  le  canalicule,  cette  conformation  se 
présente. 

Les  canalicules  lacrymaux  peuvent  être  distendus  jusqu'à  un  diamètre 
de  l^'^jS,  ce  qui,  vu  la  minceur  de  leurs  parois,  ne  doit  pas  étonner. 

L'extrémité  commune  des  deux  canalicules  est  d'une  longueur  variable  ; 
à  partir  d'une  longueur  non  mesurable,  il  peut  s'accroître  jusqu'à  2  milli- 
mètres ;  la  largeur  de  son  ouverture  n'atteint  pas  l'ensemble  de  celle  des 
deux  canalicules.  L'entrée  des  canalicules  dans  le  sac  lacrymal  se  trouve  dans 


(1)  Gerlach  {loc.  cit.)  indique,  pour  la  portion  horizontale  du  canalicule,  6-7  millimètres. 
Luschka  {Anat.)  note  en  général  10  à  14  millimètres. 
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la  direction  d'une  ligne  qui  divise  le  ligament  palpébral  et  n'est  pas  exacte- 
ment située  du  côté  latéral  du  sac,  mais  bien  un  peu  en  arrière  (Lesshaft, 
Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  1868). 

L'incurvation  et  la  courbure  des  canalicules,  qui  paraissent  être  très 
défavorables  pour  l'introduction  des  instruments,  sont,  pour  cette  raison, 
de  peu  d'importance,  parce  que,  grâce  à  une  traction  exercée  à  la  pau- 
pière en  sens  latéral,  la  direction  de  l'ouverture  des  canalicules,  munis  de 
parois  flexibles,  peut  être  rendue  rectiligne,  ce  que  Heinlein,  {loc.  cit.)  a 
déjà  fait  remarquer  avec  raison.  La  paroi  du  canalicule  se  compose  d'un 
épithélium  élevé  et  pavimenteux  et  d'une  propria  ténue,  munie  de  beaucoup 
de  fibres  élastiques,  et  est  enveloppée  d'un  manteau  de  fibres  musculaires 
appartenant  au  M.  palpebralis.  D'après  Krehbiel  (1),  ces  fibres  ont  une 
direction  allongée  en  spirale.  Au  pied  de  la  papille,  elles  entourent  sous 
forme  d'anse  la  partie  verticale  du  canalicule;  elles  forment  ainsi  un 
sphincter.  Il  est  indubitable  que  cette  musculature  rapetissera  l'ouverture 
du  canalicule  lors  de  la  contraction  du  M.  palpebralis. 

Pour  ce  qui  concerne  les  différences  d'âge,  les  canalicules  des  jeunes 
sujets  présentent,  à  part  une  moindre  longueur  et  une  plus  grande  étroi- 
tesse,  un  parcours  plus  régulier  et  une  incurvation  nettement  accusée,  qui 
va,  chez  l'embryon  mêmc^squ'à  un  angle  droit  dans  leur  partie  médiate 
(Gerlach,  loc,  cit.).  Le  même  auteur  indique  que  l'on  peut  bien,  chez  les 
enfants  des  premières  années  de  la  vie,  obtenir  des  coupes  frontales  des 
canalicules,  indiquant  leur  parcours  entier,  mais  qu'on  ne  réussit  plus  à 
cela  chez  l'adulte,  parce  qu'ici  s'adjoint,  à  la  courbure  en  sens  supérieur  et 
inférieur,  encore  une  autre  en  arrière,  correspondante  à  la  courbure  en  sur- 
face du  globe  oculaire.  A  un  âge  plus  avancé,  les  paupières  inférieures  ne 
montrent  pas  rarement  un  faible  ectropion  atonique,  qui  suffit  à  supprimer 
le  contact  du  point  lacrymal  avec  la  conjonctive  et  entraîne  ainsi  de  l'épi- 
phora  (2). 

Des  variétés  se  rencontrent  pour  les  canalicules,  mais  elles  ne  sont  pas  fréquentes. 
Pour  ce  qui  concerne  tout  d'abord  les  papilles  lacrymales,  elles  se  différencient  sensi- 
blement comme  forme  et  grandeur;  elles  peuvent  s'élever  à  une  hauteur  de  3  millimètres 
et  plus,  et,  inversement,  être  presque  effacées.  -  Les  points  lacrymaux  n  occupent  pas 
toujours  le  sommet  de  la  papille,  mais  peuvent  descendre  vers  le  côté  postérieur  ou 
antérieur  (Bochdaleck)  (3).  Un  dédoublement  des  points  lacrymaux  et  conjointement  des 
canalicules  est  rare  :  je  compte  U  cas  cités  dans  la  littérature  (4).  En  même  temps  le 
canalicule  accessoire  peut  se  terminer  en  cul-de-sac  (de  Graefe)  ou  aussi  aboutir  de  son 
côté  au  canal  lacrymal.  Bochdaleck  a  même  observé  trois  points  lacrymaux  a  la  même 

^Ta  présence  ou  l'absence  de  la  partie  terminale  impaire  du  canalicule  vers  l'extrémité 
médiate  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  interprétations.  La  défense  acharnée  en  faveur 
d'une  terminaison  unique  par  les  Français  et  l'attaque  non  moins  tenace  des  auteurs 

(1)  Die  Musculatur  der  Thrdnenwege  u.  der  Augenlider,  Stuttgart,  1878. 

(2)  Schreyer,  Versuch  einer  vergl.  Anatomie  d.  Auges,  u.  der  Thrdnenorgane  d.  M.  nacli 
Geschlecht,  etc.,  Leipzig,  1810. 

(3)  Prager  Viertefjahrschrift,  1866,  II.  ■  ,   .  i   *  vit 

(4)  Comparez  l'article  de  moi  et  de  Schirmer  dans  Graefe- Saemisclh  t.  1  et  vu. 
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allemands,  ont  même  suggéré  à  iSapjPe?/  l'idée  qu'il  puisse  s'agir  ici  d'une  différence  natio- 
nale. Qu'il  puisse  en  être  ainsi,  ne  peut  nullement  être  réfuté,  mais,  dans  ce  cas,  Krause 
{Handbiich  d.  mensch.  Anat.,  t.  III,  1888,  p.  12())  me  paraît  être  davantage  dans  le 
vrai,  lorsqu'il  dit  que  la  différence  résulte  simplement  d'une  interprétation  différente  : 
«  Quelques-uns  attribuent  comme  appartenant  aux  canalicules  la  petite  cupule  du  sac 
lacrymal,  située  près  de  l'entrée  des  canalicules».  Qu'il  peut  réellement  exister  un  point 
terminal  commun,  a  été  indubitablement  démontré  par  Gerlach  {loc.  cit.). 

Depuis  que  j'ai  décrit  le  sphincter  des  papilles  lacrymales  {Graefe-Saemiscli,  t.  I),  sa 
présence  a  été  confirmée  par  tous  les  explorateurs  ultérieurs,  à  l'exception  de  Ileinlein 
{loc.  cit.);  cetauteur  doute  de  l'existence  de  pareil  sphincter.  Gerlach  (loc.  cit.),  qui,  après 
lui,  se  prononce  avec  le  plus  de  détails  à  ce  sujet,  donne  (pl.  I,  fig.  8)  un  dessin  qui 
correspond  entièrement  à  mes  observations  et  à  celles  de  mon  élève  Walzberg  {Bail  der 
Thrànenwege,  Rostock,  1876),  mais  en  critiquant  que  ce  sphincter  se  compose  de  fibres 
circulaires  pures.  A  cela  j'objecterai  qu'il  n'existe  nulle  part  un  sphincter  composé  de 
muscles  striés,  qui  est  constitué  par  pareilles  fibres  circulaires.  A  l'objection  de  Gerlach, 
que  le  sphincter  en  question  ne  se  trouve  pas  conservé  dans  la  papille,  je  désire  faire 
remarquer  qu'il  s'agit  ici  particulièrement  de  savoir  ce  qu'on  désigne  comme  papille. 
Je  les  ai,  dans  mes  recherches,  comptées,  à  partir  du  point  oîi  une  coupe  horizontale  à 
travers  le  bord  palpébral  n'atteignait  plus  le  bord  palpébral,  mais  enlevait  un  fragment 
ovale,  libre  de  tout  côté.  Si  l'on  fait  des  coupes  successives  de  la  papille,  on  ne  reçoit 
tout  d'abord  que  le  tissu  connectif  dense  à  l'entour  du  point  lacrymal;  alors,  comme  je 
l'ai  aussi  pu  confirmer^  se  suivent  des  coupes,  qui  ne  présentent  qu'en  avant  de  la  mus- 
culature et  ce  n'est  qu'après  que  le  sphincter  clos  se  présente.  Je  crois  que  je  me  trouve, 
pour  ce  qui  concerne  les  faits,  en  parfait  accord  avec  Gerlach. 

La  description  de  Hyrtl  {Corrosions-Anatomie,  Wien,  1873)  indiquait  le  canalicule 
comme  tourné  en  spirale;  je  l'ai  moi  aussi  pu  confirmer  sur  des  préparation  remplies 
l'excès  (voy.  fig.  232);  pourtant  je  ne  voudrais  pas  modifier  ma  description  donnée  plus 
haut  et  je  me  rapporte  ici  aux  objections  suggérées  par  Walzberg  {loc.  cit.,  p.  34).  Il 
s'agit  seulement  d'un  nombre  variable  de  plis,  qui  par  l'injection  forcée  prennent  une 
forme  anormale.  Pendant  la  vie  et  sur  des  préparations  non  injectées  iln'eslpas  question 
de  ces  plis  en  spirale;  aussi  le  crin  le  plus  souple  et  le  plus  fin  ne  rencontre  jamais,  pen- 
dant l'introduction,  un  temps  d'arrêt  et  arrive  sans  obstaclejusque  dans  le  sac  lacrymal, 
ce  qui  ne  serait  pas  possible  en  présence  de  plis. 

Il  sera  question  plus  loin  d'autres  valvules  décrites  pour  les  canalicules. 

^.  Sac  et  canal  lacrymaux. 

On  différencie  l'espace  dans  lequel  aboutissent  les  canalicules  susdécrits 
en  deux  parties  :  le  sac  lacrymal,  qui  en  représente  la  partie  orbitaire,  et 
le  canal  proprement  dit,  qui  parcourt  un  canal  osseux  et  aboutit  dans  le 
conduit  nasal  supérieur.  Tous  deux  sont  en  dépendance  la  plus  intime  des 
os,  ce  qui  va  sans  dire  pour  le  canal,  limité  de  tous  côtés  par  des  os,  mais 
aussi  pour  le  sac^  qui,  comme  nous  l'exposerons  plus  tard,  est,  à  cause  de 
son  recouvrement,  forcé  de  s'appliquer  à  l'os.  Pour  le  parcours  du  sac  et 
du  canal,  la  direction  du  canal  osseux  et  de  la  fossa  lacrymalis  est  donc 
déterminante.  Si  l'on  observe  une  série  de  crânes,  on  voit  que  cette  direc- 
tion varie  individuellement  d'une  façon  sensible,  et,  si  on  la  marque  par  un 
petit  rouleau  de  papier  qu'on  y  introduit  et  qui  s'applique  de  tous  côtés  aux 
parois,  on  peut  voir  que  la  direction  peut,  des  deux  côtés,  s'écarter  de  la  ver- 
ticale, ou  peu  s'en  écarter.  Pour  le  parcours  du  plan  frontal,  il  faut  prendre  en 
considération  en  quel  rapport  se  trouvent,  d'une  part,  la  largeur  du  dos  du 
nez  et  l'écart  des  deux  angles  oculaires,  et,  d'autre  part,  la  largeur  de  Yaper- 
tura  pyriformis  et  l'écart  que  font  les  canaux  nasaux  inférieurs.  Sur  la 
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FiG.  230. 

Direclion  du  canal  lacrymal  osseux  sur  deux  crânes,  indiquée  par  de  petits  rouleaux  de  papier, 
ouverture  nasale  étroite,  A  vu  de  face,  B  de  profil.  Crâne  à  ouverture  nasale  large,  G  vu 
D  de  profil.  -  » 
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figure  230  sont  indiqués  deux  cas  extrêmes,  choisis  d'après  un  nombre  consi- 
dérable de  crânes.  Les  deux  crânes  indiquent  presque  la  même  largeur  de 
nez,  comprise  entre  les  cristae  lacr.  poster.,  mais  l'un  est  muni  d'un  dos 
de  nez  élevé  et  d'une  ouverture  étroite,  l'autre  d'un  dos  de  nez  peu  élevé  et 
d'une  large  ouverture.  La  direction  du  canal,  vu  de  face,  s'explique  d'après 
les  dessins  mêmes,  sans  rien  dire.  Pour  l'un  des  cas,  le  canal  se  dirige  en 
bas  et  du  côté  médian;  dans  l'autre,  il  est  en  quelque  sorte  vertical. 

Veut-on  sur  le  vivant  se  renseigner  sur  ces  écarts  de  la  verticale?  On  se 
tiendra  le  mieux  aux  données  de  Arlt,  qui  partent  d'une  manière  ration- 
nelle de  points  anatomiques  précis,  importants  ici.  Arlt  dit  (Graefe- 
Saemisch,  t.  III,  p.  484)  :  «  Si  l'écart  de  l'aile  du  nez  —  là  où  il  touche 
la  peau  de  la  joue  —  est  égal  à  l'écart  des  points  situés  au  milieu  de  deux 


FiG.  231. 

Coupe  à  travers  le  sac  et  canal  lacryni.  Coupe  supérieure.  Gross.  2. 

ligaments  palpébraux  internes,  il  n'existe  pas  de  déclinaison  latérale.  Si, 
comme  cela  arrive  ordinairement,  cet  écart  est  plus  considérable  que  celui 
des  points  indiqués,  alors  la  déclinaison  latérale  mesure  moitié  de  cette 
différence.  Exceptionnellement,  les  deux  ailes  du  nez  sont  tellement  rap- 
prochées que  leur  écart  est  moindre  que  celui  des  points  susindiqués  ; 
alors  la  déclinaison  latérale  est  négative.  En  appliquant  une  sonde  droite 
au-dessous  de  la  base  des  ailes  du  nez,  on  peut,  au  milieu  du  ligament  pal- 
pébral,  se  rendre  aisément  compte  de  la  déclinaison  latérale  (1).  » 
Seulement,  dans  es  cas  comme  celui  représenté  figure  230,  B,  la  direction 

(1)  L'indication  de  Lusclika  (Handb.)  que  canal  et  sac  lacrymal  parcourent  une  ligne 
allant  du  milieu  du  ligament  palpébral  à  la  couronne  de  l'incisive  externe,  ne  concorde 
certainement  pas  toujours. 
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de  la  fossa  lacryma  est  la  même  que  celle  du  canal  ;  dans  la  figure  A  par 
contre,  il  existe  une  différence  sensible  entre  eux,  et  je  la  trouve  dans  un 
très  grand  nombre  de  crânes  allemands  (comparez  figure  230).  La  fossette 
lacrymale  a  une  position  bien  plus  oblique  que  le  canal  auquel  elle  aboutit 
par  une  courbure  relativement  tranchée.  Cette  courbure  frappe  encore  par 
le  fait  qu'elle  dirige  son  plan  bien  plus  en  avant  que  le  creux  du  crâne  B. 

Pour  ce  qui  concerne  ce  second  écart  des  sac  et  canal  lacrymaux  de  la 
verticale,  elle  est  pour  nos  régions  assez  constante  ;  je  trouve  que  pour  des 
crânes  allemands  le  canal  est  dirigé  au  sens  d'une  ligne  allant  d'arrière  en 
avant,  et  partant  du  milieu  de  la  fossette  lacrymale  pour  aboutir  à  la  pre- 

Lig.  palp.  raed.       Saccus  lacr. 


Canalis  acr. 


Os  ethmoid. 
FIG.  232. 

Coupe  à  travers  le  canal  naso-laci'ymal,  au  milieu  de  sa  longueur.  Face  sup.  de  la  coupe.  Gross.  2. 

mière  molaire.  Sur  le  vivant,  on  pourra  se  la  représenter,  si  l'on  réunit 
par  une  ligne  l'angle  palpébral  médial  avec  la  limite  entre  la  seconde  dent 
prémolaire  et  la  molaire.  Pour  des  crânes  non  allemands,  cela  n'est  pas 
admissible  sans  restriction,  car,  dans  beaucoup  de  cas,  la  ligne  en  question 
passe  à  travers  la  seconde  molaire  et  même  entre  la  limite  de  la  seconde 
et  de  la  troisième  molaire  (1). 

L'ouverture  de  la  partie  cutanée  du  sac  et  canal  est  sensiblement  moins 
grande  que  celle  de  l'ouverture  osseuse,  attendu  que  les  deux  se  trouvent 
séparées  par  un  grand  nombre  de  larges  vaisseaux,  pour  la  plupart  veineux 


(1)  Ces  données  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  de  Luschka  (Handb.),  qui  dit  la  pre- 
mière jusqu'à  la  seconde  molaire. 
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(fig.  231).  Ceux-ci  se  trouvent  dans  une  couche  qu'il  faut  désigner  comme 
sous-muqueuse,  mais  qui  est  si  intimement  réunie  au  périoste,  qu'une 
délimitation  entre  eux  n'est  même  pas  à  démontrer  avec  le  microscope. 
La  muqueuse  même  est  de  structure  lymphoïde,  et  garnie  dans  toute  son 
étendue  d'un  épithélium  cylindrique  élevé,  qui  porte  en  certains  endroits 
aussi  des  cils  vibratiles  (Walzberg,  loc.  cit.).  Il  ne  peut  être  parlé  d'une 
ouverture  de  la  partie  supérieure  du  sac  et  canal  à  l'état  normal,  car 
celle-ci  représente  une  fente  dont  le  diamètre  longitudinal  occupe  une  posi- 
tion sagittale  et  mesure  2  à  3  millimètres.  En  largeur,  cette  fente  ne  s'écarte 
sur  des  coupes  bien  durcies  et  conservées  (fig.  231)  que  d'une  façon  insi- 
gnifiante. 

Dans  les  parties  entourées  d'os,  l'ouverture  du  canal,  en  s'écartant,  est 
un  peu  plus  large.  Si  l'on  injecte  le  sac  et  canal  sous  une  forte  pres- 
sion avec  une  masse  dure,  cassante,  alors  il  se  dilate  sensiblement,  et  il 
reste,  entre  l'ouverture  de  la  partie  cutanée  et  du  canal  osseux,  un  espace 
juste  assez  grand  pour  recevoir  les  vaisseaux  vidés  avec  leur  support  de 
tissu  connectif.  En  haut,  où  le  commencement  du  sac  et  canal  n'est  pas 
entouré  de  toutes  parts  d'os,  son  extensibilité  est  telle  qu'elle  mesure  pres- 
que le  double  de  la  partie  inférieure.  Ainsi  un  moulage  de  Hyrtl  {Corro- 
sions AnatomiCy  pl.  I,  fig.  6)  montre  un  sac  lacrymal  de  8  millimiètres  avec 
un  diamètre  du  canal  de  4  à  4"'",5. 

Pour  ce  qui  concerne,  en  particulier,  l'emplacement  du  sac  lacrymal, 
celui-ci  repose  sur  la  fossette  lacrymale  et  est  contourné,  dans  sa  partie 
supérieure,  du  ligament  palpébral  médial,  qui  se  tient  comme  arc  tendineux 
entre  les  deux  cristae  lacrymalis.  Il  est  avec  la  surface  dorsale  des  fais- 
ceaux antérieurs  de  ce  ligament,  plus  intimement  réuni  qu'avec  le  fais- 
ceau postérieur  de  ce  ligament  et  l'os,  dont  il  se  trouve  séparé  par  de 
nombreux  vaisseaux  interposés  (fig.  232);  son  extrémité  supérieure  en 
cul-de-sac  (fundus)  s'adjoint  à  l'extrémité  supérieure  du  ligament  palpé- 
bral ou  le  dépasse  un  peu  (fig.  233).  Entre  le  bord  inférieur  du  ligament 
palpébral  fortement  tendu  et  le  commencement  du  canal  osseux,  reste 
un  espace  où  le  sac  lacrymal  manque  même  d'une  couverture  solide.  S'il 
se  dilate,  ce  sera  juste  ici,  où  il  peut  le  mieux  et  le  plus  fortement  se  dis- 
tendre. Gomme  en^arrière  le  contenu  de  l'orbite  le  garantit  au  moins  quelque 
peu,  ce  sera  surtout  la  paroi  antérieure  qui  court  danger.  Elle  est  seule- 
ment couverte  par  lajpeau  et  des  fibres  faibles  de  l'orbiculaire,  qui,  au  sur- 
plus, s'atrophient  encore  facilement,  et  c'est  ici  tout  d'abord  qu'il  se  for- 
mera une  dilatation  en  recessus  du  sac.  Celle-ci  est  si  fréquente  qu'on  l'ad- 
met même  de  différents  côtés  comme  normale.  Ce  n'est  que  sous  l'influence 
d'une  plus  forte  pression  de  la  part  du  contenu  qu'aussi  la  paroi  posté- 
rieure du[sac  lacrymal  se  distend  dans  cette  région.  La  partie,  couverte  par 
le  ligament,  oppose  naturellement  aux  forces,  qui  tendent  à  la  distendre, 
une  résistance  plus  longue  et  efficace.  C'est  cette  partie  libre  du  sac,  placée 
directement  sous  la  peau,  qu'on  choisit  comme  la  plus  apte  pour  l'ouvrir. 
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On  y  pénètre  évidemment  le  plus  sûrement,  d'après  Arlt  {loc.  cit.),  en  sui- 
vant les  données  pratiques,  qui  sont  : 

«Qu'on  attire  le  ligament  palpébral  interne  de  façon  à  tendre  la  commis- 
sure fortement  en  dehors  et  un  peu  en  bas,  et  qu'on  conduit  le  bistouri 
dans  un  plan  que  j'ai  l'iiabilude  d'appeler  le  plan  opératoire.  Celui-ci  est 
supposé  passer  à  travers  le  point  qui  partage  le  ligament  palpébral  en  deux 
et  une  ligne  droite,  qu'on  suppose  dirigée  de  la  pointe  du  nez  jusqu'au  bord 
orbitaire,  près  de  la  commissure  externe,  de  façon  que  le  plan  est  supposé 
vertical  à  cette  dernière  ligne.  La  pointe  du  couteau  est  posée  juste  au-des- 


Sin.  max. 


FiG.  233. 


Coupe  longitudinale  à  travers  sac  et  canal  nasal,  leurs  rapports  avec  le  sinus  maxillaire  et  les  coques 
nasales.  Leur  direction,  plis  intérieurs  et  ouverture  aro-nasale. 

sous,  au  milieu  du  ligament  palpébral,  et  enfoncée  à  4  ou  5  millimètres, 
sans  quitter  le  plan  opératoire  ;  le  manche  est  alors  mis  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  racine  du  nez,  jusqu'à  ce  que  le  dos  vienne  presque  s'adosser 
à  la  peau,  et  est  alors  enfoncé  en  bas  de  5  à  7  millimètres  de  profondeur.  » 

Là  où  le  sac  et  le  canal  entrent  dans  le  canal  osseux  se  trouve  l'endroit  le 
plus  étroit  du  parcours.  Il  se  rencontre  ici  assurément  non  seulement  un 
renflement  en  saillie  de  la  paroi  (comparez  fig.  233  *),  placé  du  côté  laté- 
ral, et  qui  est  produit  par  un  épaississement  du  périoste  résultant  de  l'ou- 
verture à  saillie  tranchante  (Henle,  Syst.  anat.,  t.  II,  2'  édit.,  p.  739). 

Du  canal  caché  dans  les  os,  il  est  à  noter  qu'il  est  dépourvu  de  glandes 
sécrétantes,  sur  lesquelles  Maier  (1)  avait  surtout  insisté.  On  les  rencontre 


(1)  Ueber  den  Bander  Thrànenorgane.  Freiburg,  1859. 
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chez  le  porc,  tandis  que  chez  l'homme  il  n'existe  que  des  cryptae  mucosae 
d'une  longueur  et  d'une  largeur  souvent  très  différentes  (Walzberg,  loc. 
cit.).  Les  nombreuses  veines  larges,  qui  entourent,  de  tous  côtés,  le  canal 
pourraient  être  comparées  avec  un  tissu  caverneux  (Henlé,  loc.  cit.),  et  il 
est  possible  qu'avec  un  très  fort  élargissement  de  l'ouverture  du  canal,  elles 
le  rapetissent  et  le  ferment  même. 

L'ouverture  nasale  du  canal  est  d'une  conformation  très  variée  ;  dans  des 
cas  très  rares,  le  canal  cutané  se  termine  exactement  avec  le  canal  osseux, 
de  façon  qu'il  existe  une  très  large  ouverture  béante,  au-dessous  de  l'im- 


Ouverture  nasale  du  canal  nasal  sondé.  La  moitié  antérieure  de  la  coque  inférieure  est  enlevée. 

plantation  de  la  coque  nasale  inférieure.  Ce  qui  est  infiniment  plus  fré- 
quent, c'est  que  le  canal  court  encore  un  certain  temps  dans  la  muqueuse 
même  obliquement  en  avant,  et  se  termine  par  une  fente,  qui  représente  un 
ovale  dirigé  d'arrière  en  avant  et  en  bas  (fig.  234).  Gomme  la  longueur 
ainsi  que  la  direction  de  ce  prolongement  muqueux  du  canal  peuvent  être 
très  variables,  il  en  est  de  même  de  son  ouverture.  La  fente  qu'il  forme  peut 
être  large  et  béante,  de  même  qu'elle  peut  être  petite  et  à  peine  visible.  Il 
n'est  pas  rare  qu'il  y  aboutisse  une  rainure  de  la  muqueuse,  restant  visible 
jusque  vers  l'extrémité  antérieure  de  la  coque.  Si  l'on  réussit  assez  souvent 
chez  le  vivant  à  trouver  cette  ouverture  à  30  jusqu'à  35  millimètres  de  la 
circonférence  postérieure  de  la  narine,  on  y  manque  aussi  souvent,  à  cause 
de  la  conformation  et  de  la  position  de  cette  fente. 
Comme  variations  produites  par  rdge,  nous  devons  mentionner  que, 
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chez  les  enfants,  la  déviation  du  sac  et  canal  nasal  se  relève  en  tirant  une 
ligne  droite  de  l'angle  palpébral  médiat  à  la  première  dent  de  lait.  La  plus 
grande  étroitesse  du  canal  est  naturelle  et  ne  mérite  guère  mention. 

Variétés  —  A  part  les  valvules  dont  nous  parlerons  plus  loin  et  dont  il  a  déjà  été 
question  en  traitantdes  canalicules,  nous  citons  comme  variété  l'absence  complète  de  voies 
lacrvmales  qu'on  a  plusieurs  fois  observée  (to^  in  Graefe-Saemisch,  I)  Aussi  d  une  ab- 
sence complète  du  sac  lacrymal  il  est  fait  encore  mention  chez  Mam.  Si  cet  auteur  d.t 
qu'une  fistule  congénitale  du  sac  lacrymal  est  à  interpréter  comme  une  occlusion  incom- 
Ivete  de  la  rainure  oculaire,  les  recherches  récentes  de  Born  {Morphol.  Jahrbuch  VIII, 
1882)  se  trouvent  en  opposition  avec  cette  manière  de  voir.  D'après  Born  les  voies  lacry- 
males se  forment  d'une  masse  épithéliale  solide,  qui  croît  du  nez  en  haut  et  se  divise 
1  Des  variétés  du  Hamlus  lacrymalis,  une  présente  de  l'importance.  Il  arrive 
qu'il  se  dédouble  et  se  trouve  placé  si  haut  que  sur  le  crâne  macère  li  se  trouve  deux 
ouvertures  du  canal  nasal  séparées  par  une  petite  lamelle  osseuse  (Schwegel,  Lf.  lat 

^^fàlmhsde  vlppareil  lacrymal.  -  Un  grand  nombre  d'observateurs  en  ont  décrit, 
maifmes  paroles  d'introduction  démontrent  que  je  ne  peux  pas  attribuer  a  ces  valvules 
la  moindre  importance.  Elles  peuvent  être  subdivisées  de  la  façon  suivante  : 

r  Dans  la  partie  initiale  du  canalicule  [Bochdaleck  et  Folh).  Les  deux  auteurs  se 
basent  sur  le  rétrécissement  du  canalicule  à  partir  du  point  lacrymal.  Bochdaleck  [L  c.) 
explique  Vangustia  comme  déterminée  par  une  valvule  en  anneau  qui  se  trouverait 
attachée  à  la  paroi  latérale  ;  Folh  {l.  c.)  l'envisage  comme  valvule  semi-lunaire.  Comme 
cela  resso  t  de  la  description  donnée  plus  haut,  il  ne  peut  être  question  ici  de  valvule. 

2  Dan^la  partie  horizontale  du  canalicule,  Vlacovich  et  Hyrtl  (voy.  plus  haut)  de- 
criventunevalvule  en  spirale.  L'insignifiance  de  pareille  valvule  a  été  démontrée  plus  liau 

3  Au  point  d'entrée  des  canalicules  dans  le  sac  (valvule  de  Rosenmuller).  I  i  létat 
normal  es  (voy.  plus  haut)  la  présence  d'une  disposition  semblable  au  diverticulum 
Vatrfdu  duodénum.  Rosenmùller  parle  en  général  d  une  valvule  senn-lunaire,  qui  re- 
louvr  raU  l'ouverture  du  canalicule;  d'autres  se  prononcent  d'une  façon  P  us  précis  . 
sflà  pa^^^^^^  supérieure  du  diverticule  est  un  peu  plus  grande,  ou  la  regarde-t-on  seu- 
lement cm^e'  elle,  alors  on  a  une  valvule  supérieure  cou.me  l'-in^ettait  /îo.as,  peut- 
if  ^eaussi^ArU,  qu  parle  d'une  perforation  oblique  de  la  paroi  du  sac.  Si  1  on  dirige 
Plutôt  soi  al  ention  sur  la  partie  inférieure  du  diverticule,  alors  naissent  les  descr  p- 
dons  comme  les  ont  données  Huschke,  Arnold,  Béraud,  Folh,  qui  ont  décrit  une  val- 
vnip  infpripui-e  dont  le  bord  libre  regarderait  en  haut.  /    ,  i 

A  Uei  d'union  du  sac  et  de  la  partie  du  canal  entourée  de  parois  osseuses  (valvule 
.  n  ATZ  Kmuse)  Normalement  on  rencontre  ici  un  rétrécissement  du  canal, 
de  Beraud  ou  de  A)ause).  nuimcucuicm,  "  q^,  „   hmin-plet  a 

nui  est  produit  par  un  renflement  de  la  paroi  latérale  (voy. p.  1016,  fig.  233).  Ce  bourieiet  a 
été  décHt  comme  valvule,  et  d'autant  plus  qu'il  ressort  davantage  lorsque  le  recessus  de 
1  .  ntéHpTre  du  sac  se  trouve  être  plus  accusé.  De  fait  il  existe  en  réalité,  d'une 
maS  vaH^^^^^^^^^^^  "s  enferme  de  vahules.  Bochdaleck  .  une  ^ois  trouvé  un  ver.- 
^hrp  di^nhraLe  avec  un  trou  central  qui  était  encore  perméable  a  un  crin 
5  ^p^^^^^^^^^  de  Hasner).  L'interprétation  d'une  valvule  en  cet 

A  ?  Il  .uv  un  malentendu.  Il  est  question  ici  de  la  paroi  médiale  du  bout  ter- 
endroit  repose  sur  un  malen^^^^^^^  son  ouverture  dans  la  muqueuse  nasale  même 

ZmVm)  lest  c  tout  de  suile  fait  mention  deU  variété  mise  en  évidence  parles 
t^Iherctes  de  Wak        il  c),  qu'il  pourrait  y  avoir  deux  ouvertures  nasales  super- 

^t^lt^S— - -^es%^^^  endroits.  On  a  indubitablen.^ 

,  6.  "^^l^^f  "  ' ,  °  ..„it3  du  canal  lacrymal,  des  plis  obliques  qui  peuvent  même  être 
reneontre  a  tousle  ^>ld™"^  f  J^^,,^  J,^^,l  Pouvait  perforé.  La  perCorat.on  peut 
e.rcula.res.  S»"™"  "J™^'         ^  ,  ,e  bord  libre  apparaissant  alors  f.l.forme. 

ora'^Tl^L'^b  rvlt  nrn,br::;plis  l'ongitudinau..  BocMalecl.  et  décrWen 

disposée. 
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ARTICLE  II 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE 

Introduction.  —  En  padant  de  l'importance  numérique  faible  des  mala- 
dies de  l'orbite,  nous  avons  fait  ressortir  la  disproportion  entre  le  chilfre 
courant  de  ces  maladies  et  l'étendue  qu'on  a,  en  général,  donnée  à  la  des- 
cription des  maladies  de  l'orbite;  nous  avons  expliqué  (voy.  p.  G99)  cette 
disproportion  par  la  gravité  que  présentent  en  général  les  maladies  orbi- 
taires  et  la  difficulté  de  leur  diagnostic.  Ces  deux  raisons  ne  se  rencontrent 
ordinairement  pas,  pour  justifier  un  exposé  de  détails  minutieux  pour  les 
maladies  des  voies  lacrymales;  pourtant,  si  l'on  considère  que,  dans  le  grand 
traité  de  Graefe-Saemisch,  on  consacre  un  demi -volume  (5^20  pages) 
à  des  affections  qui  ne  constituent  que  0,19  pour  100  des  affections  ocu- 
laires, tandis  que  pour  celles  des  voies  lacrymales,  qui,  d'après  Ruete  et 
Hasner,  atteignent  2  pour  100  de  toutes  les  affections  oculaires  (d'après 
Arlt,  2,3  ;  Pagenstecher,  2,6  ;  Schirmer,  4  pour  100,  et  notre  statistique  (1) 
même,  6  pour  100),  on  voit,  dans  le  même  traité  classique,  seulement 
58  pages  consacrées  à  la  description  de  ces  maladies,  on  sera  frappé  de 
cette  disproportion  que,  seule,  la  facilité  du  diagnostic  ne  saurait  expliquer, 
mais  qu'il  faut  bien  rapporter  au  fait  que  nombre  d'auteurs,  planant  dans 
les  sphères  élevées  des  recherches  mathématiques  et  physiques,  croient  ne 
pas  pouvoir,  sans  porter  atteinte  à  leur  dignité,  descendre  dans  la  vallée  des 
larmes. 

Pourtant  on  sera  bien  plus  utile  à  un  malade,  si  on  lui  facilite  la  lecture 
en  lui  guérissant  un  larmoiement,  qu'en  lui  déterminant  son  angle  métrique, 
et  qu'on  se  rende  bien  compte,  que  si  la  facilité  du  diagnostic  a  pu,  jusqu'à 
un  certain  point,  justifier  le  peu  d'importance  donné  à  la  description  des 
voies  lacrymales,  il  ne  saurait  nullement  en  être  ainsi  pour  ce  qui  concerne 
la  facilité  de  guérir  de  pareilles  affections.  Mais  encore  ici  on  se  console 
parce  que  le  mal  restant  non  guéri,  le  malade  sera  ennuyé,  agacé,  mais  n'en 
mourra  pas  pour  cela,  et  l'on  en  prend  d'autant  plus  aisément  son  parti 
qu'il  ne  trouvera  pas  davantage  de  secours  ailleurs,  et  cela,  avec  d'autant 
plus  de  raison,  qu'on  Ta  soigné  soi-même  avec  moins  de  délicatesse. 

Que  les  jeunes  confrères  qui  débutent  dans  la  carrière  veuillent  bien  ne 
pas  prêter  l'oreille  à  pareils  raisonnements,  si  préjudiciables  pour  leur  répu- 
tation, car  si,  en  dépit  des  énormes  progrès  que  notre  thérapeutique  a  faits, 
nous  nous  voyons  encore  complètement  désarmés  dans  certaines  affections 
dégénératives  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  en  sorte  que  nous  devons 
assister  impassibles  à  l'extinction  progressive  de  la  vue  chez  un  malade, 


(1)  Voyez  le  tableau,  p.  10G8. 
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c'est  là  un  fait  fort  pénible,  et  le  public  comprend  à  la  rigueur  que  nous 
pouvons  nous  en  aller  par  morceaux,  l'arbre  se  dessécher  par  branches; 
mais  il  n'en  est  plus  ainsi  s'il  s'agit  d'une  simple  infirmité,  d'un  simple  lar- 
moiement  agaçant  au  plus  haut  degré  pour  nombre  de  personnes  actives.  Ici 
le  malade  errant  d'un  confrère  à  l'autre,  pour  se  débarrasser  de  cette  infime 
infirmité,  à  laquelle  il  est  pourtant  constamment  rappelé,  dès  qu'il  s'expose 
à  un  air  vif,  ou  qu'il  s'applique,  ne  comprend  pas,  et  cela  avec  raison,  que 
les  efforts  de  notre  thérapeutique  doivent  reculer  devant  un  mal  de  si 
minime  importance.  Il  conclut  souvent  de  là  au  reste,  et  la  considération 
du  médecin  y  perd  forcément.  Pour  ces  raisons  pratiques,  nous  apportons 
donc  à  l'étude  des  maladies  des  voies  lacrymales  un  soin  tout  particulier, 
que  nous  paraît,  en  réalité,  comporter  ce  sujet. 

I.  —  Anomalies  fonctionnelles  de  la  glande  lacrymale. 

Comme  l'a  fait  observer  plus  haut  le  professeur  Merkel  (p.  1006),  la  con- 
jonctive ne  contribue  guère  à  la  sécrétion  des  larmes  que  par  quelques  glandes 
égarées  au  voisinage  de  la  portion  paipébrale  de  la  glande  lacrymale  ;  elle  est 
une  muqueuse  et,  comme  telle,  lubrifiée  par  du  mucus  qu'elle  sécrète.  Les 
larmes  sont  destinées  au  nettoyage  de  l'œil,  au  lavage  de  la  cornée,  et  leur 
élimination  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  est  probablement  intime- 
ment liée  au  battement  des  paupières.  La  conjonctive  lubrifie  constamment 
l'œil;  les  larmes,  à  l'état  normal,  nettoient  seulement  l'œil  et,  très  proba- 
blement physiologiquement,  autant  de  larmes  sont  amenées  par  l'occlu- 
sion des  paupières  sur  le  globe  oculaire,  qu'il  s'en  élimine  par  l'ouver- 
ture de  ces  voiles  membraneux.  Nous  battons  des  paupières  quand,  sans 
le  savoir,  l'irritation  des  corps  suspendus  dans  l'air  nécessite,  en  s'étant 
déposés  sur  la  cornée,  un  nettoyage,  ou  que  ce  même  nettoyage  est  réclamé 
par  les  cellules  épithéliales  éliminées  de  la  surface  de  la  cornée. 

Ces  battements  sont  fort  rares  dans  un  air  pur,  et,  comme  nous  le  disions, 
autant  de  larmes  sont  éliminées  qu'il  en  est  amené  [par  chaque  battement 
des  paupières,  car  l'intervalle  est  ici  trop  court  pour  songer  à  une  évapora- 
tion  quelque  peu  active.  L'air  est-il  très  chargé  de  poussière,  le  clignotte- 
ment  s'accélère  et  la  quantité  réclamée  pour  un  nettoyage  de  la  cornée 
peut,  celle-ci  montrant  ses  nerfs  plus  ou  moins  irrités,  être  plus  considé- 
rable que  le  mouvement  répété  d'ouverture  de  l'œil  peut  en  éliminer  ;  alors 
l'œil  pleure.  Mais  tout  d'abord,  avant  que  cet  excès  ait  été  déversé  de  la 
fente  paipébrale  même,  le  nez  commence  à  couler,  de  même  qu'un  specta- 
teur ému  se  mouche  d'abord  fréquemment,  avant  de  ne  plus  pouvoir  retenir 
ses  larmes. 

La  répartition  des  larmes  sur  le  globe  oculaire  peut  être  étudiée  à  rophthalmoscope 
avec  un  éclairage  faible  (miroir  plan  ou  à  simples  plaques).  Ce  mode  de  reparution  doit 
essentiellement  dépendre  du  mode  d'application  des  paupières,  et  nous  observons  ici 
deux  types  différents  ;  chez  les  uns,  l'écoulement  des  larmes  doit  se  faire  de  telle  taçon 
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que,  sous  la  paupière  supérieure  lâchement  appliquée,  les  larmes  écoulées  des  conduits 
excréteurs  se  répandent  en  nappe  et  la  paupière  supérieure  en  entraîne  une  couche 
uniforme,  qu'eli-e  répand  sur  le  globe  oculaire.  Au  moment  du  relèvement  de  cette  pau- 
pière, nous  voyons,  sur  la  cornée  et  à  iiauteur  du  point  d'arrôl  de  ce  relèvement,  une 
traînée  de  larmes  ramassées  qui,  ramenée  en  haut  par  le  relèvement  de  la  paupière, 
s'étale  rapidement.  Au  contraire,  chez  des  personnes  à  paupières  très  appliquées  et  ser- 
rées (à  surface  conjonctivale  peu  égale  el  uniforme)  contre  le  glob(ï  oculaire,  on  voit,  à 
l'ophthalmoscope,  toute  une  série  de  petits  ruisseaux  verticaux  de  larmes  que  la  paupière 
ramène  en  haut  et  qui  s'étalent  à  mesure  qu'ils  descendent.  Ici  l'élalement  et  le  rassem- 
blement en  nappe  ne  se  font  probablement  pas  avant  le  clignement. 

Nous  avons  vu,  dans  la  description  anatomique,  qu'il  existe  bien  deux 
glandes  lacrymales  absolument  isolées  qui,  seulement  lorsque  la  glande  pal- 
pébrale  «  est  bien  développée,  dépasse  en  arrière  le  fascia,  qui  la  sépare  de 
la  glande  orbitaire  »,  et  se  confond  alors  avec  la  surface  postérieure  de  cette 
glande.  Dans  des  conditions  normales,  il  y  a  donc  deux  glandes  séparées 
par  un  fascia,  dont,  seuls,  les  canaux  excréteurs  aboutissent  ensemble  en  un 
endroit  commun,  le  côté  supéro-externe  du  fornix  conjonctival. 

D'après  tout  ce  que  nous  enseigne  le  fonctionnement  normal  des  yeux,  les 
états  pathologiques  et  l'anatomie  comparée,  il  est  à  présumer  qu'à  ces 
deux  glandes  sont  aussi  réservées  des  fonctions  différentes.  Gomme  nous 
aurons  encore  l'occasion  de  l'exposer  plus  loin  en  parlant  de  l'extirpation 
de  la  glande  lacrymale  palpébrale,  nous  pensons  que  la  glande  orbitaire 
sert  aux  usages  d'humectation  de  l'œil  dans  les  conditions  ordinaires, 
tandis  que  la  sécrétion  de  la  glaîide  palpébrale  n'est  sollicitée  que  lorsqu'il 
y  a  un  clignotement  inusité,  qu'il  s'agit  de  procéder  à  un  plus  ample 
lavage  du  globe  oculaire,  et  que  des  sollicitations  psychiques  entraînent, 
non  à  la  simple  aspersion  du  globe  de  larmes,  mais  à  pleurer  vérita- 
blement. 

Nos  connaissances  sur  les  variations  dans  la  composition  chimique  de 
la  sécrétion  des  deux  glandes  sont  encore  fort  peu  avancées,  et  cela  surtout 
parce  qu'il  n'est  guère  possible  de  bien  séparer  la  sécrétion  conjonctivale 
muqueuse  de  celle  des  larmes.  Aussi  les  recherches  microscopiques,  qui 
veulent  avoir  découvert  dans  la  sécrétion  des  glandes  lacrymales  toutes  sortes 
de  micro-organismes,  plus  ou  moins  nuisibles,  sont  pour  cette  même  raison 
sujettes  à  caution,  et  nous  croyons  de  pure  fantaisie  d'admettre  (Gale- 
zowski)  que,  sous  l'influence  de  maladies  diathésiques,  comme  la  phthisie, 
le  rhuiïiatisme  et  à  la  suite  de  fièvres  graves,  les  larmes  puissent  d'alcalines 
devenir  neutres,  ou  même  acides.  Du  reste,  Schirmer  {Graefe-Saemischy 
t.  Yll,  p.  3),  qui  a  fait  à  cet  égard  des  recherches  sur  les  abondantes  sécré- 
tions de  larmes  provenant  de  la  glande  lacrymale,  et  «  qui  étaient  venues 
peu  (sic)  en  contact  avec  la  conjonctive  »  ne  se  rallie  pas  non  plus  d'aucune 
façon  à  cette  interprétation. 

Vu  la  très  grande  difficulté  que  l'on  éprouve  à  recueillir  le  liquide  lacry- 
mal pur  et  non  mélangé  du  produit  de  la  sécrétion  conjonctivale,  en  assez 
grande  quantité  pour  le  soumettre  à  l'analyse,  nous  n'acceptons  donc 
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qu'avec  la  plus  grande  réserve  les  opinions  professées  jusqu'ici  sur  cer- 
taines modifications  morbides  des  larmes  (1).  Si  le  contact  prolongé  de  sécré- 
tion lacrymale  provoque,  chez  quelques  enfants  plutôt  que  chez  les  autres, 
des  excoriations  du  tégument  externe,  cela  tient,  non  aux  changements  de 
nature  du  liquide  sécrété,  mais  à  ce  que  la  constitution  de  la  couche  épider^ 
mique  et  du  derme  varie  suivant  les  sujets  et  résiste  plus  ou  moins  à  cette 
cause  de  macération  et  d'irritation  (2). 

Le  liquide  lacrymal  est  sujet  à  deux  espèces  d'altérations  faciles  à  recon- 
naître d'après  les  caractères  qu'elles  communiquent  à  ce  fluide.  Ainsi  on  y 
signale,  dans  quelques  formes  intenses  d'ictère,  une  coloration  jaunâtre,  si 
foncée,'  que  le  linge  en  est  taché  (Weller),  et,  dans  quelques  formes  de 
scorbut,  une  coloration  rougeâtre  (Lanzoni,  Rosas,  Hasner)  peut-être  due 
tout  simplement  à  l'extravasation  d'une  petite  quantité  de  sang  dans  le  sac 
conjonctival,  provenant  de  petites  excoriations  de  la  muqueuse  (Hasner). 
Du  reste,  le  changement  de  couleur  aurait  rendu  bien  facile  de  voir  suinter 
les  larmes  des  coadiiits  excréteurs  de  la  glande,  ce  à  quoi  aucun  observateur 
n'est  encore  parvenu.  Notons  que  même  l'hypnotisme  n'a  pas  encore  réussi 
à  faire  verser  à  ses  sujets  des  larmes  de  sang,  ce  qu'on  n'aurait  pas  manqué 
d'accomplir  à  cause  de  la  bizarrerie  de  l'expérience. 

(1)  M  Arlt  (Archiv  filr  Ophthalmologie,  t.  It,  A.  2,  p.  137)  a  pu  recueillir  la  se^crétion 
Dure  de  la  glande  lacrymale  chez  un  jeune  homme  atteint  d  une  fistule  de  la  glande,  a  la 
suite  d'un  lupus,  qui  avait  détruit  la  conjonctive  en  majeure  partie.  Voici  les  résultats  de 
l'analyse  de  ce  liquide  faite  par  M.  Lerch  : 

Eau   98,2!3 

Chlorure  de  sodium  

Albumine   0,504 

Parties  salines   0,016 

Quelques  traces  de  graisse   , 

100,000 

L'analyse  des  sécrétions  lacrymale  et  conjonctivale  réunies,  par  Frerichs,  a  donné  ; 

Eau  •  

Parties  constitviantes  solides  


Parties  solides. 

Épilhélium  

Albumine  

Chlorure  de  sodium  

Phosphates  alcalins  

Phosphates  terreux  

Graisse  et  matières  extractives.. 

La  première  analyse  porte  sur  des  larmes  qui  avaient  été  obtenues  par  l'irritation  d'un 
œil  sain  à  l'aide  d'un  appareil  électro-magnétique;  la  seconde  sur  des  larmes  provenant 
d'un  œil  atteint  d'ophthalmie  chronique.  .         u  e      -  ^  cnnf 

(2)  L'homme  se  comporte  ici  à  l'instar  des  animaux;  les  noirs  (a  cheveux  fonces)  sont 
plus  résistants  que  les  blancs  (ou  les  blondins). 


I 

II 

99,06 

98,70 

0,94 

1,30 

100.00 

100,00 

0,U 

0,32 

0,08 

0,10 

0,72 

0,88 

0,94 

1,30 
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Les  troubles  qu'on  signale  le  plus  communément  clans  la  sécrétion  des 
larmes  sont  Vaugmentation  ou  la  diminution  de  la  quantité  de  ce  liquide 
normalement  fournie  par  la  glande.  Hâtons-nous  de  dire  que  l'on  ne  sait 
rien  de  précis  sur  la  quantité  de  liquide  sécrété  par  la  glande  lacrymale 
dans  un  temps  donné,  ni  sur  le  mode,  continu  ou  intermittent,  d'après  lequel 
s'accomplit  cette  fonction.  Il  est  plus  que  probable  que  cette  sécrétion  est 
accélérée  par  le  clignement  des  paupières,  comme  la  sécrétion  salivaire 
l'est  par  les  mouvements  de  mastication.  Tout  ce  qu'on  peut  affirmer,  en 
s'étayant  sur  les  observations  cliniques,  est  qu'il  existe  à  cet  égard  des  varia- 
tions physiologiques  des  plus  marquées. 

Une  fois  la  question  établie  sur  ce  terrain,  on  comprend  combien  il  faut 
hésiter  à  admettre,  dans  un  cas  particulier,  une  hypersécrétion  de  larmes, 
toutes  les  fois,  bien  entendu,  qu'il  ne  s'agit  pas  de  l'effet  ordinaire  d'une 
impression  morale  vive,  ou  d'une  action  réflexe  exercée  par  les  nerfs  de 
sensibilité  qui  se  répandent  dans  les  paupières,  ou  dans  le  globe  d'œil,  sur 
ceux  qui  président  à  la  sécrétion  lacrymale.  Imaginons,  en  dehors  de  cette 
action  réflexe,  une  abondance  de  larmes  telle  que  les  voies  naturelles  d'éli- 
mination deviennent  insuffisantes,  quoique  leur  disposition  et  leur  perméa- 
bilité n'offrent  aucune  anomalie,  sera-t-on  en  droit  d'affirmer  qu'il  existe 
une  hypersécrétion  lacrymale?  Nous  ne  le  croyons  pas;  car  il  peut  exister, 
dans  le  jeu  des  parties  de  l'orbiculaire  qui  président  à  l'élimination  des 
larmes,  des  troubles  capables  d'entraver  cette  fonction  délicate,  troubles  qui 
échappent  encore  à  nos  moyens  d'investigation,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où 
l'orbiculaire  participe  en  entier  à  une  paralysie  de  la  septième  paire  (1).  On 
peut  chercher  la  raison  de  cette  ignorance  dans  ce  fait  -que  les  auteurs  étant, 
encore  de  nos  jours,  en  discussion  ouverte  sur  les  forces  musculaires  qui 
entrent  en  action  dans  l'élimination  des  larmes  et  sur  le  mécanisme  intime 
de  cette  fonction,  n'ont  pas  encore  pu  porter  leur  attention  sur  les  aberra- 
tions auxquelles  ces  forces  musculaires  sont  sujettes. 

Toutefois,  il  est  peu  de  praticiens  qui,  voyant  passer  journellement  sous 
leurs  yeux  un  certain  nombre  de  maladies  des  voies  lacrymales,  n'aient 
observé  des  personnes  tourmentées  par  un  épiphora  continuel,  bien  que 
l'appareil  éliminateur  et  ses  muscles  parussent  être  chez  elles  dans  un  état 
d'intégrité  complète.  Faut-il  chercher  la  cause  de  cet  épiphora  dans  une 
anomalie  de  sécrétion,  ou,  au  contraire,  le  rapporter  à  un  trouble  survenu 
dans  l'élimination  des  larmes?  D'après  les  recherches  de  Pétrolacci  {Thèse 
de  Montpellier,  1886)  sur  l'épiphora  ataxique,  nous  penchons  pour  la  seconde 
de  ces  interprétations.  Lorsque,  à  la  suite  du  larmoiement  très  prolongé, 
qu'entraîne  une  affection  chronique  de  la  cornée  ou  de  la  conjonctive, 
l'abondance  des  larmes  a  été  très  considérable,  on  voit,  comme  l'a  déjà  fait 
observer  de  Graefe  en  1858,  la  partie  palpébrale  de  la  glande  lacrymale 

(1)  Dans  la  paralysie  complète  du  facial,  le  muscle  lacrymal  postérieur,  innervé  par  un 
filet  moteur  de  la  cinquième  paire,  continuerait  (d'après^Henke)  à  se  co:itracter  et  à  main- 
tenir les  parois  du  sac  lacrymal  en  contact. 
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s'accroître  de  volume  et  saillir  à  la  moindre  traction  exercée  sur  la  paupière 
supérieure  pour  la  relever. 

On  se  trouve  encore  dans  l'embarras,  lorsqu'il  s'agit  de  constater  d'une 
manière  évidente  une  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale,  quoique,  dans 
ce  cas,  l'oblitération  des  canaux  excréteurs  de  la  glande,  qui  fait  diminuer 
la  quantité  des  larmes  déversées  dans  le  sac  conjonctival,  soit  parfois  acces- 
sible à  l'investigation.  Autrefois,  on  se  contentait,  pour  admettre  une  dimi- 
nution de  la  sécrétion  lacrymale,  de  la  sensation  de  sécheresse  accusée  par 
les  malades.  Cette  sensation,  si  pénible  dans  certaines  hypérémies  et  dans 
quelques  catarrhes  de  la  conjonctive,  ne  s'explique  pas  par  un  défaut  de 
lubrifaction  de  l'œil,  survenu  par  suite  d'un  manque  de  larmes;  mais  bien 
par  un  état  morbide  de  la  muqueuse  et  un  trouble  fonctionnel  de  la  sécré- 
tion de  cette  membrane. 

L'extirpation  plus  ou  moins  complète  de  la  glande  lacrymale  a  suffisam- 
ment prouvé  que  les  larmes  ne  sont  pas  indispensables  aux  fonctions  de 
l'œil,  et  que  la  sécrétion  conjonctivale,  unie  à  la  transsudation  qui  s'opère 
au  travers  des  membranes  de  l'œil,  joue  le  rôle  principal  dans  la  lubrifaction 
de  cet  organe  (Magendie  et  Martini);  quoique,  dans  ces  cas,  il  faille  peut- 
être  admettre  une  suppléance  fonctionnelle  (P.  Bernard),  que  nous  rappor- 
tons à  la  partie  palpébrale  de  la  glande,  qui  échappe  ordinairement  à  l'ex- 
tirpation, dite  complète,  de  la  glande  lacrymale  (1).  On  comprend  donc 
sans  peine  que  de  faibles  diminutions  de  la  sécrétion  lacrymale  se  soustraient 
à  l'observation  et  que  l'idée  de  Schmidt  que  la  xérophlhalmie  se  rappor- 
terait à  une  oblitération  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  est  depuis 
longtemps  abandonnée.  D'un  autre  côté,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
lorsque  la  partie  du  cul-de-sac  conjonctival  qui  correspond  aux  conduits 
excréteurs  de  la  glande  a  subi  dans  sa  totalité  la  transformation  inodulaire, 
ce  fait  rend  parfaitement  compte  de  la  suppression  absolue  des  larmes; 
aussi,  sommes-nous  bien  loin  de  nier  qu'à  la  suite  de  brûlures  étendues, 
d'une  conjonctivite  granuleuse  généralisée  ou  d'une  conjonctivite  diphthé- 
ritique,  lexéroma  lacrymal  puisse  compléter  la  xérophthalmie.  En  pareille 
circonstance,  on  a  même  observé  une  atrophie  complète  de  la  glande  (Arlt, 
Traité,  t.  III,  p.  390). 

Nous  lisons  dans  plusieurs  auteurs  que  la  sécrétion  des  larmes  se  tarit 
à  la  dernière  période  des  maladies  débilitantes  et  des  fièvres  graves,  enfin 
aux  approches  de  la  mort.  Ce  fait,  très  intéressant  pour  un  romancier,  ne 
repose  sur  aucune  observation  sérieuse,  et  s'il  en  était  ainsi,  il  s'expli- 

(1)  De  Graefe  {Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  A.  I,  p.  295)  rapporte  un  cas  où  il  a  été 
forcé  d'enlever  la  glande  en  totalité  avec  une  tumeur  de  l'orbite;  le  malade  sentait  son 
œil  plus  sec  et  était  forcé  de  le  fermer  plus  souvent  quand  il  l'exposait  au  vent.  Lorsqu'on 
instillait  dans  cet  œil  du  laudanum  ou  une  solution  de  nitrate  d'argent,  la  rougeur  et  la 
douleur  y  étaient  bien  plus  persistantes  que  du  côté  opposé,  et  cela  probablement  à  cause 
d'une  dilution  plus  rapide  des  matières  irritantes.  Consultez  aussi  pour  la  suppléance  de 
la  glande  palpébrale  en  cas  d'extirpation  de  la  portion  orbitaire  l'intéressante  obser- 
vatfon  de  M.  Badal  {Arch.  d'Ophthalm.,  t.  I,  p.  386,  1885). 
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querait  par  un  manque  d'impulsion,  que  donne  l'insensibilité,  comme  on 
l'observe  aussi  dans  les  anesthésies  complètes  de  la  cinquième  paire. 

La  diminution  des  larmes  conjointement  avec  des  affections  du  larynx 
(principalement  croupales)a  été  signalée  (1),  mais,  quoique  celte  alternance 
dans  la  sécrétion  conjointement  avec  les  recherches  de  l'affection  laryngée 
serait  très  aisée  à  contrôler,  il  n'est  actuellement  plus  question  de  pareil 
connexus  d'innervation  entre  glande  lacrymale  et  larynx. 

II.  —  INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (dACRYOADÉNITE). 

Symptômes.  —  Cette  maladie  est  tellement  rare  à  l'état  aigu,  que  des 
praticiens  d'une  grande  expérience,  de  Arlt  entre  autres,  avouent  n'avoir 
jamais  eu  l'occasion  de  l'étudier,  et,  si  l'on  examine  les  observations  que  la 
littérature  renferme  (Ad.  Schmidt,  Todd,  Heynes  Wallon),  il  reste  encore 
douteux  que  l'inflammation  ait  réellement  occupé  le  parenchyme  glandu- 
laire, et  non  le  tissu  cellulaire  circonvoisin.  Du  reste,  on  comprend  sans 
peine  combien  il  est  facile  de  confondre  cette  maladie  avec  une  inflammation 
du  tissu  connectif  ambiant  et  même  avec  celle  du  périoste  sous-jacent;  et,  si 
l'on  songe  que  l'on  a  souvent  signalé  des  altérations  osseuses  consécutive- 
ment à  la  suppuration  de  la  glande  lacrymale,  on  est  en  droit  de  penser 
qu'on  a  plus  d'une  fois  attribué  à  l'inflammation  propre  de  celte  glande  des 
symptômes  qui  appartenaient  à  une  phlogose  de  la  paroi  orbitaire. 

La  tournure  que  prend  la  maladie  dépend  essentiellement  du  plus  ou 
moins  de  temps  que  les  symptômes  inflammatoires  emploient  à  se  développer. 
Tandis  que  l'inflammation  suraiguë  de  la  glande  lacrymale  (ou  plutôt  de  sa 
capsule)  se  termine  par  une  accumulation  abondante  de  globules  de  pus  et 
aboutit  à  la  formation  d'un  abcès  [Gayat  (2)],  l'inflammation  chronique  pro- 
voque l'hypergenèse  du  tissu  connectifère,  qui  entre  dans  la  constitution  de 
l'organe  affecté,  et  détermine  un  engorgement  dont  la  résolution  se  fait,  en 
général,  avec  beaucoup  de  lenteur.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  que,  par  l'effet  de  poussées  inflammatoires  multiples,  la  glande 
s'hypertrophie  d'une  manière  progressive. 

Les  principaux  symptômes  de  l'inflammation  suraiguë  de  la  glande  lacry- 
male sont  :  une  tuméfaction  marquée  et  une  rougeur  érysipélateuse  intense 
de  la  paupière  supérieure,  localisée  principalement  vers  Tangle  supéro- 
externe,  point  où  l'on  constate  au  toucher  une  vive  sensibilité,  et  au  niveau 
duquel  le  malade  accuse  des  battements  et'  des  douleurs  lancinantes. 

A  mesure  que  le  gonflement  et  la  rougeur  augmentent,  il  se  manifeste 
presque  constamment  des  troubles  généraux,  comme  une  fièvre  ardente,  de 
l'anorexie  et  de  l'insomnie.  Les  auteurs  signalent  une  gangrène  partielle  de 
la  paupière  supérieure,  déterminée,  d'après  eux,  par  la  compression  que  la 

(1)  Marten,  Deutsche  Klinik,  n"  39,  1864. 

(2)  Inflammation  suppurative  de  la  glande  lacrymale,  etc.  {Ann.  d'OcuL,  LXXI,  p.  26, 
1874). 
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glande  malade  exerce  sur  les  tissus  voisins,  gangrène  qui,  à  leur  avis,  don- 
nerait lieu  à  l'évacuation  des  produits  fournis  par  la  suppuration.  Dans  ces 
cas,  il  faut  le  dire,  un  stylet  introduit  dans  la  plaie  est  toujours  tombé  sur 
un  os  dénudé  et  couvert  d'aspérités.  Mais,  à  côté  de  ces  faits,  reposant  plus 
que  probablement  sur  une  erreur  de  diagnostic,  il  en  est  d'autres  où  la  sup- 
puration s'est  ouvert  une  voie  au  dehors,  sans  avoir  été  précédée  de  spha- 
cèle,  et  où  il  s'est  établi  un  trajet  fistuleux.  De  Graefe  parle  aussi  d'un  gon- 
flement inflammatoire  d'une  glande  lacrymale  qui  s'était  pressée  à  travers 
une  plaie  de  la  paupière  supérieure,  gonflement  qui  disparut  après  la  repo- 
sition. 

Tandis  que  l'inflammation  de  la  glande  lacrymale,  en  tant  que  maladie 
suraiguë,  réclame  encore,  pour  être  acquise  à  la  science,  le  contrôle  d'ob- 
servations plus  concluantes,  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  existe  à  l'état  chro- 
nique et  ne  se  décèle  alors  par  des  symptômes  bien  caractérisés.  Hey- 
mann  (1)  et  Horner  (2)  ont  relaté  des  observations  fort  curieuses  que  nous 
croyons  devoir  donner  en  note. 

(1)  Paul  S...,  âgé  de  dix  ans,  me  fut  amené,  pendant  l'automne  de  1859,  pour  une 
maladie  de  l'œil  gauche  traitée  jusqu'à  cette  époque  par  des  topiques  d'un  usage  pénible. 
La  paupière  supérieure  correspondante  était  fortement  distendue  et  il  était  impossible  de 
la  soulever.  Le  mal  aurait  débuté,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  renseignements  fournis,  par 
un  ulcère  de  la  cornée,  et  n'aurait  pris  cette  gravité  que  depuis  peu  de  jours.  Un  examen 
très  attentif  révéla  sous  la  paupière  l'existence  d'une  tumeur  charnue,  sans  bosselures. 
La  paupière  était  d'une  rougeur  intense,  mais  non  phlegmoneuse,  et  l'on  pouvait  la  mouvoir 
sur  place,  bien  qu'elle  résistât  aux  tractions  exercées  de  bas  en  haut;  la  tumeur,  du  volume 
d'une  pomme,  tombait  au-devant  de  la  paupière  supérieure  et  n'était  sensible  que  du  côté 
externe  de  l'orbite.  On  ne  percevait  aucune  fluctuation  :  un  liquide  séreux  jaunâtre  s'écou- 
lait bien  par  la  fente  palpébrale,  mais  jamais  on  n'avait  constaté  une  suppuration  véri- 
table. Incertain  sur  la  nature  du  mal,  j'ordonnai  des  cataplasmes,  ce  qui  rendit  la  tumeur 
plus  molle  et  la  diminua  de  volume.  Six  jours  après,  il  était  possible  de  soulever  la  pau- 
pière supérieure  et  d'entrevoir,  non  sans  peine  à  la  vérité,  le  globe  oculaire  immobilisé 
en  dedans,  mais  ne  faisant  aucune  saillie  en  avant.  Au  travers  de  la  paupière  ramollie, 
on  sentait,  au  niveau  du  bord  externe  de  l'orbite,  une  tumeur  dure  et  assez  nettement 
circonscrite.  Bientôt  l'écartement  des  paupières,  devenu  plus  facile,  permit  d'introduire 
une  sonde  pour  savoir  si  cette  induration  n'était  pas  causée  par  la  présence  d'un  corps 
étranger.  On  reconnut  ainsi  que  le  cul-de-sac  supérieur  était  occupé  tout  entier  par  une 
tumeur  qui  faisait  une  saillie  prononcée  en  bas,  et  que  la  dureté  perçue  était  le  symptôme 
d'une  infiltration  qui  n'avait  aucun  des  caractères  des  abcès.  L'œil  ayant  repris  sa  position 
normale,  on  voit  la  cornée  très  opaque  et  faiblement  ramollie.  La  conjonctive  du  cul-de-sac 
supérieur  n'offre  aucune  autre  altération  qu'une  rougeur  et  une  turgescence  assez  forte 
On  est  en  droit  de  supposer  qu'il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  inflammation  du  tissu  cellu- 
laire voisin  de  la  glande.  Sous  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  des  fric- 
tions mercurielles,  le  malade  guérit  bientôt.  La  région  de  la  glande  lacrymale,  sans  être 
tuméfiée,  resta  longtemps  sensible  au  toucher.  La  sécrétion  des  larmes  s'accomplissait 
comme  à  l'état  normal.  11  faut  se  demander  si,  dans  ces  circonstances,  l'usage  de  topiques 
irritants  n'a  pas  agi  sur  la  maladie  comme  cause  déterminante  {Arch.  fur  Ophthalmologie , 
t.  VII,  A.  I,  p.  143). 

(2)  Un  serrurier,  âgé  de  vingt-six  ans,  se  présente,  le  22  février  1862,  à  la  consultation. 
Dix  jours  auparavant  et  sans  aucune  raison  connue,  le  malade  avait  vu  apparaître  une 
tumeur  dans  la  moitié  externe  des  deux  paupières  supérieures;  il  n'y  avait  eu  ni  rougeur, 
ni  douleur,  et  le  malade  n'était  nullement  gêné  dans  l'usage  de  ses  yeux.  Le  bord  libre  des 
deux  paupières  supérieures  est  normal,  sans  gonflement  ni  rougeur.  Tandis  que  les  deux 
tiers  internes  du  repli  des  paupières  supérieures  sont  parfaitement  accusés,  le  tiers  externe 
est  effacé  et  soulevé  par  une  tumeur  qui  s'avance  jusque  vers  la  peau.  Cette  proéminence 
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Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  la  maladie,  portant  sur  la  glande 
orbitaire  à  l'élat  chronique,  sur  des  sujets  qui  avaient  longtemps  souffert  de 
conjonctivites  (1),  de  kératites  pustuleuses,  d'iritis  accompagnées  d'un  lar- 
moiement considérable.  De  Graefe  (2)  cite  trois  cas  dans  lesquels,  à  la  suite 
d'une  opération,  et  de  l'occlusion  de  l'œil  qu'elle  avait  nécessitée,  il  était 
survenu,  dans  la  paupière  supérieure,  un  gonflement  considérable  dû  à  une 
augmentation  de  volume  de  la  glande  lacrymale.  Ce  gonflement  mil  plusieurs 
mois  à  se  dissiper,  et  la  glande  resta  longtemps  le  siège  d'une  sensibilité 
assez  vive,  qu'on  réveillait,  soit  par  le  toucher,  soit  en  écartant  complète- 
ment les  paupières.  Les  douleurs  ciliaires  n'avaient  existé  que  dans  la  pre- 
mière période  de  la  maladie.  De  Graefe  rapporte  cette  congestion  du  tissu 
propre  de  la  glande,  survenue  chez  ces  trois  opérés  après  un  rapproche- 
ment prolongé  des  paupières,  à  la  rétention  des  larmes  et  à  l'irritation  qui 
en  fut  l'efl'et. 

Les  symptômes  de  la  dacryoadénite  chronique  sont:  la  tuméfaction  de  la 
paupière  supérieure,  une  rougeur  de  ce  voile  membraneux,  plus  prononcée 
en  dehors  qu'en  dedans,  et  la  difficulté  de  le  soulever  en  totalité.  Parfois  il 
est  possible  de  sentir  directement,  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  le  cul- 
de-sac,  ou  après  avoir  renversé  la  paupière,  la  glande  orbitaire  augmentée 
de  volume.  Comme  le  gonflement  de  la  glande,  ou  du  tissu  cellulaire  voisin, 
s'observe  le  plus  ordinairement  dans  le  cours  d'inflammations  chroniques 
de  la  conjonctive,  de  la  cornée  ou  de  l'iris,  accompagnées  de  blépharo- 
spasme,  il  est  très  difficile  de  déterminer  quelle  part  la  maladie  de  la  glande 
prend  dans  l'hypersécrétion  et  dans  les  complications  qui  surviennent  par 
suite  de  la  rétention  de  ce  liquide. 

Tandis  que  la  dacryoadénite  suraiguë  suit,  d'après  les  auteurs,  une 
marche  très  rapide  et  se  termine  parla  suppuration  dans  l'espace  de  Irois  à 
cinq  jours,  le  gonflement  qui  provient  de  l'inflammation  chronique  de  la 
glande  lacrymale  met  généralement  plusieurs  mois  à  se  dissiper. 

mesure  en  largeur,  à  droite,  1  centimètre  et  demi,  à  gauche  1  centimètre,  en  hauteur  elle 
présente  1  centimètre  et  demi.  Dans  cet  endroit,  la  peau  est  faiblement  œdémateuse,  tout 
à  fait  mobile.  La  tumeur  est  bosselée,  convexe,  se  termine  en  bas  par  un  bord  mamelonné, 
en  forme  de  languette,  et  disparaît  sous  la  voûte  orbitaire,  où  l'on  peut  avec  le  petit  doigt 
la  suivre  en  haut  et  en  dehors.  Cette  tumeur  est  dure,  résistante,  non  douloureuse,  soit 
spontanément,  soit  à  la  pression.  La  conjonctive  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil  est 
normale,  le  cul-de-sac  est  un  peu  gonflé  en  haut  et  en  dehors  la  mobilité  de  l'œil  est 
parfaitement  conservée,  et  cet  organe  ne  présente  aucune  sécheresse.  Le  malade,  qui  s'est 
exposé  plusieurs  fois  à  des  refroidissements,  dit  avoir  eu  un  semblable  gontlement,  mais 
moins  intense  à  la  même  époque  de  l'année  précédente.  L'usage  d'une  pommade  à  l'iodure 
de  potassium  fait  diminuer  la  tumeur;  le  16  mars,  elle  a  disparu  du  côté  gauche,  seul  le 
petit  doigt  rencontre  encore  sous  la  voiàte  orbitaire  le  bord  tranchant  et  résistant  de  la 
glande;  à  droite  elle  dépasse  encore  de  5  millimètres  (Klin.  Monatsbl,  t.  IV,  p.  257). 

(1)  Chez  un  peintre  polonais  âgé  d'une  trentaine  d'années,  qui  était  sujet  à  des  catarrhes 
conjonctivaux,  la  glande  lacrymale  faisait,  du  côté  gauche,  une  saillie  grosse  comme  une 
petite  noisette.  Cette  saillie  était  lobulée,  résistante,  et  s'insinuait  manifestement  près  de 
l'angle  externe  de  l'œil  sous  la  voûte  orbitaire.  On  avait  pris  cette  petite  tumeur  poifr  un 
kyste;  elle  disparut  en  six  semaines  par  l'usage  d'une  pommade  iodurée. 

(2)  Archiv.  fur  Ophthalmologie,  t.  IV,  A.  2,  p.  259. 
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L'inflammation  aiguë  de  la  glande  lacrymale,  surtout  dans  les  cas  où  elle 
reconnaît  une  violence  pour  cause,  réclame  l'emploi  énergique  des  moyens 
antiphlogistiques,  et,  dès  qu'on  a  lieu  de  croire  à  l'existence  d'un  abcès,  il 
faut  l'ouvrir  sans  retard.  Lorsque,  par  suite  d'une  forme  chronique,  la 
glande  s'est  engorgée,  des  frictions  résolutives  au  moyen  de  pommades  a 
l'iodure  de  potassium  de  plomb,  et  de  l'onguent  mercuriel,  enfin  des  fric- 
tions simples,  mais  prolongées,  avec  la  vaseline,  sont  d'un  effet  avanta- 
geux D'ailleurs,  c'est  au  massage  même,  et  non  à  l'action  tdu  principe 
médicamenteux,  qu'il  faut  rapporter  l'efficacité  de  cette  pratique. 

III.           HYPERTROPHIE  DE  LA.  GLANDE  LACRYMALE. 

Consécutivement  à  des  poussées  inflammatoires  multipliées,  ou  même  en 
l'absence  de  semblables  antécédents,  on  a  vu  la  glande  lacrymale  s'accroître 
notablement  et  constituer  une  tumeur  volumineuse,  lobulée,  tout  a  fait 
indolente,  qu'on  a  dû  rapporter  à  l'hypertrophie  du  tissu  propre  de  la 
glande.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  hypertrophie  a  été  observée  sur  de 
jeunes  sujets  et  l'évolution  complète  de  la  maladie,  dont  les  débuts  ont 
paru  quelquefois  remonter  à  la  vie  intra-utérine,  a  toujours  mis  plusieurs 
années  à  se  faire.  La  glande  lacrymale  augmente  de  volume  sans  causer  la 
moindre  gêne,  jusqu'au  moment  où  elle  acquiert  des  dimensions  telles 
qu'elle  frappe  les  regards,  entrave  l'occlusion  de  l'œil  et  comprime  le  globe 
oculaire  au  point  de  le  dévier  en  bas  et  en  dedans.  Dans  ces  conditions,  il 
se  manifeste  un  ptosis  de  la  paupière  supérieure,  sous  l'influence  directe 
de  la  compression  que  le  contenu  de  l'orbite  a  subie.  Jusqu'à  présent, 
d'ailleurs,  on  n'a  pas  observé  que  ces  désordres  aient  été  la  cause  d'un 
trouble  appréciable  dans  la  sécrétion  des  larmes. 

Le  diagnostic  de  cet  état  morbide  est  loin  d'être  toujours  facile,  et  la  dit- 
ficullé  que  nous  signalons  consiste  moins  à  s'assurer  de  la  présence  d  une 
tumeur,  développée  aux  dépens  de  la  glande  lacrymale,  ou  de  son  enveloppe, 
qu'à  déterminer  exactement  la  nature  d'une  pareille  tumeur.  Ainsi,  il  est 
aisé  de  confondre  l'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  avec  un  kyste 
développé  dans  le  voisinage  de  cet  organe.  En  outre,  la  dureté  qu  acquiert 
parfois  la  glande  lacrymale  hypertrophiée  peut  encore  induire  en  erreur,  en 
faisant  croire  à  l'existence  d  une  néoplasie  maligne.  Un  développement  très 
lent  l'absence  de  douleurs  et  de  troubles  généraux  sont  des  signes  qui 
permettent  de  repousser  avec  quelque  sûreté  le  soupçon  d'une  tumeur 

maligne.  ^  '  i 

Quoique  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  soit,  en  gênerai,  sans  gra- 
vité, elle  peut,  dans  les  cas  où  l'hypertrophie  est  considérable,  non  seule- 
ment compromettre  la  fonction  normale  de  l'organe  visuel,  mais  encore 
entraîner  des  troubles  dans  la  santé  du  sujet.  Ainsi,  on  prétend  avoir  observe 
qu'en  pareille  circonstance  la  tumeur,  écartant  les  parois  de  l'orbite,  a 
pénétré  dans  les  cavités  voisines;  mais  il  est  fort  douteux,  si  ces  faits ^e 
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rapportaient  bien,  comme  on  l'a  dil,  à  une  hypertrophie  simple  de  Li  ghande 
lacrymale. 

Quand  la  tumeur  atteint  un  volume  tel  qu'elle  réclame  une  intervention 
urgente,  l'extirpation  est  le  seul  traitement  qui  soit  ralionnellemeiit  indi- 
qué; car,  s'il  existe  réellement  des  faits  dans  lesquels  l'hypertrophie  a  cédé 
à  une  médication  résolutive  (Hynes  Walton),  ils  sont  (ellement  isolés  qu'ils 
n'inspirent  qu'une  très  médiocre  confiance  dans  cette  méthode.  Nous  don- 
nons en  abrégé  quelques  observations  de  cette  maladie  rare,  observations 
dans  lesquelles  l'extirpation  de  la  tumeur  a  permis  de  contrôler  le  diagnostic 
par  l'examen  microscopique  des  parties  enlevées  (1). 

IV.  —  TUMEURS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Outre  une  hypertrophie,  générale  ou  partielle,  dont  l'étude  aurait  dû  être, 
à  la  rigueur,  placée  dans  cette  rubrique,  on  a  observé  dans  la  glande  lacry- 
male des  tumeurs  de  diflférente  nature.  M.  Schirmer  (loc.  cit.,  p.  7)  range 

(1)  Observation  L  —  Par  Gluge  {Annales  (VOculistique,  t.  XXXIII,  p.  Ub  et  Allas  der 
pathologischen  Anatomie,  liv.  XVII,  pl.  III,  fig.  20-22).  —  Chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
Florent  Cunier  enlève,  en  juillet  1849,  une  tumeur  dont  le  début  remonte  à  la  naissance 
et  qui  occupe  la  région  do  la  glande  lacrymale.  Elle  représente  à  peu  près  le  volume  d'un 
œuf  de  poule  :  l'examen  microscopique  révèle  une  hypertrophie  du  tissu  glandulaire  et  une 
dilatation  énorme  des  canaux  excréteurs. 

Observation  II.  -  Par  Lebcrt  {Traité  de  M.  Desmarres,  t.  I,  p.  266).  —  M.  Chassai- 
gnac  enlève,  en  octobre  1851,  sur  une  malade  de  vingt-six  ans,  une  tumeur  occupant  la 
moitié  externe  de  l'orbite  et  qui  avait  déplacé  l'œil  en  avant  et  en  dedans.  La  saillie  de 
cet  organe  avait  été  observée  six  ans  auparavant;  elle  s'était,  depuis  cette  époque,  accrue 
insensiblement,  tout  en  restant  complètement  indolente.  Extirpée,  elle  mesure  35  milli- 
mètres de  long  sur  2  centimètres  de  large  et  environ  autant  d'épaisseur.  La  forme  de  cette 
tumeur  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d'un  testicule  :  extérieurement  elle  est  entourée 
d'une  enveloppe  cellulo-fibreuse  peu  vasculaire.  En  comprimant  une  coupe  fraîche,  dont 
l'aspect  est  grenu  et  la  coloration  rougeâtre,  on  obtient  de  nombreux  grumeaux  qu'on 
reconnaît  sous  le  microscope  pour  des  culs-de-sac  glandulaires  et  qui,  examinés  avec  de 
faibles  grossissements,  paraissent  allongés,  lobulés  et  groupés  entre  eux. 

Observation  III.  —  Par  de  Rothmund  {Klinische  Monatshldtlar  fur  Ophthalmologie, 
p.  i264,  1863).  —  De  Rothmund  enlève  chez  une  femme  de  trente  ans,  en  juin  1862, 
une  tumeur  de  l'orbite  droite  qui  est  arrondie,  dure,  immobile,  recouverte  par  la  paupière 
supérieure  et  présentant  un  diamètre  de  deux  pouces  et  demi.  Le  globe  de  l'œil  est  com- 
pletement^luxé  sur  la  pommette,  en  bas  et  en  dedans,  et  descend  un  pouce  plus  bas  que 
celui  du  côté  opposé  II  est  légèrement  aplati  et  la  cornée  s'est  assez  notablement  opacifiée, 
a  la  suite  d'une  kératite  panneuse,  pour  que  la  malade  puisse  à  peine,  avec  cet  œil, 
compter  les  doigts  à  un  pied  de  distance.  Il  y  a  cinq  ans  que  la  tumeur  a  paru;  au  bout 
d  une  année,  elle  avait  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon  ;  il  y  a  deux  ans,  la  malade  pou- 
vait encore  lire  de  l'œil  droit.  L'extirpation  fut  facile  et  l'œil  replacé  dans  l'orbite.  La 
tumeur  mesurait  5  centimètres  et  demi  de  longueur  sur  5  de  largeur.  Elle  était  compacte 
et  la  section  y  montra  un  contenu  gélatineux.  Le  professeur  Buhl  constata,  au  moven  du 
microscope,  qu'elle  provenait  de  l'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale.  Après  la  guérison, 
la  cornée  recouvra  une  partie  de  sa  transparence,  et  la  malade  put  compter  les  doigts 
a  quatre  pieds  de  distance. 

Des  observations  analogues  ont  été  relatées  par  Halpin  {Annales  d'Oculistique,  t.  XIX, 
p.  159;  —  Andersen  {Edinburg  monthly  Journal  of  med.  science,  Annales  d'Oculistique, 
t.  XIX,  p.  243,  1848);  —  Fano  {Gaz.  des  Hôp.,  n»  133,  1862);  —  Warlomont  {Annales 
d  Ocuhstique,  t.  XLVIII,  p.  53,  1862);  —  Wuth  {Bericht  der  37.  Naturforscher-Versamni- 
lung,  1862);  —  Letenneur  {Gai.  des  Hôp.,  n"  147,  1865),  etc. 


1030         DE  WECKER.  -  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES, 
même  les  hypertrophies  dans  les  adénomes  et  pense,  avec  M.  0.  Becker 
{Med.  Jahrb.,  XIIÏ),  que  la  plupart,  des  tumeurs  de  la  glande  lacrymale 
(tumeur  colloïde,   sarcome,  myome,  fungus  medullaris,  encéphaloïde, 
squirrhe)  doivent  être  rangées  parmi  les  adénomes.  A  cet  égard,  M.  Berlm 
(loc.  cit.,  p.  719)  fait  la  réflexion  judicieuse  :  a  que,  pour  ce  qui  concerne  la 
manière  de  voir  de  Schirmer  de  regarder  les  cas  de  Gluge,  Lebert,  Busch, 
Warlomonl,  Rothmund,  Letenneur ,  Fano  ,  Savary,  Sautereau,  Knapp, 
Mackenzie,  Alexandre,  Adams,  Horner,  Mooren,  Becker,  tous  comme  pou- 
vant être  rangés  parmi  les  tumeurs  adénoïdes,  je  ferai  la  remarque  que 
Kœster  {Virchow's  Archiv.,  XL,  p.  468,  1867)  a  déjà  fait  observer  que  le 
cas  de  Becker  se  rapportait  à  un  cylindrome  et  que  cette  opmion  tut 
plus  tard  confirmée  par  les  recherches  de  Sattler  {Ueber  die  sogen 
Cylindrome,  V.  1,  1874)  et  Billroth  {Chirurgische  Khmk,  1879,  p.  102) 
sur  la  récidive  de  ce  cas.  Si  donc,  d'une  part,  la  désignation  de  tumeurs 
adénoïdes  n'est  pas  très  concluante  et  que  plusieurs  des  cas  susmentionnés 
ne  concordent  pas  avec  cette  désignation,  il  paraît  pourtant  être  établi  que 
la  plupart  de  ces  tumeurs  appartiennent  en  réalité  à  un  type  commun  : 
à  savoir,  celui  des  cî//md!romes  ».  ^ 

Nous  avons,comme  le  dit  ailleurs  {loc,  ciU,  p.  7^21)  M.  Berlm,  jusqu  a  plus 
ample  information,  toute  raison  d'être  prudent  avec  le  diagnostic  <(  d'une  tu- 
meur de  la  glande  lacrymale  »,  car,  pour  la  plupart  des  cas  décrits  comme 
tels  il  reste  encore  à  savoir,  en  réalité,  si  le  tissu  glandulaire  propre  a  pris 
quelque  part  à  l'évolution  de  la  tumeur  même  et  si  ce  n'est  pas,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  le  tissu  connectif  ambiant  qui  est  le  point  de  départ 
de  ces  tumeurs,  relativement  encore  trop  rares  pour  qu'on  puisse  avec 
toute  certitude  affirmer  qu'il  existe  tel  ou  tel  genre  de  tumeurs,  naissant  de 
la  trame  glanduleuse  même.  C'est  donc  plutôt  dans  le  but  de  ne  rien  omettre 
que  nous  énumérons  les  diverses  formes  de  tumeurs  qui  suivent.  ^  ^ 

Les  fibromes  de  cette  région,  d'ailleurs  assez  rares,  n  ont  pas  ete,  jus- 
qu'à présent,  reconnus  comme  ayant,  d'une  manière  certame,  pris  leur 
origine  dans  le  tissu  cellulaire  qui  fait  partie  de  la  glande  lacrymale. 

Quant  aux  tumeurs  fibro-plastiques  de  cette  glande,  peu  communes 
elles-mêmes,  c'est  surtout  à  Mackenzie  et  à  Burns  que  nous  devons  leur 
description.  Le  premier  de  ces  auteurs  a  décrit  une  tumeur  fibro-plastique 
de  la  glande  lacrymale,  à  laquelle  il  assigne  le  nom  de  chloroma  a  cause 
de  la  coloration  verdâtre  que  cette  néoplasie  présente,  mais  que,  d  ailleurs, 
elle  perd  par  le  lavage  dans  l'eau  ou  dans  l'esprit-de-vin;  sur  la  coupe, 
cette  tumeur  se  montre  uniformément  ferme,  fibriUaire  et  pauvre  en  vais- 
seaux Elle  offre  comme  caractère  essentiel,  à  l'instar  des  autres  sarcomes, 
d'envahir,  en  se  développant  énormément,  les  cavités  voisines  de  celle  ou 
elle  est  née,  et  de  se  montrer  à  la  fois  dans  plusieurs  régions,  affectant  de 
préférence  la  dure-mère  crânienne.  Le  chloroma  aurait  été,  suivant  quel- 
ques auteurs,  principalement  observé  chez  des  jeunes  sujets  et  se  serait 
rencontré,  non  seulement  dans  la  cavité  orbitaire,  en  dehors  de  la  glande 
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lacrymale  ;  mais  encore  dans  les  fosses  nasales,  la  cavité  crânienne,  etc. 
(Balfour,  Durand-Fardel,  King). 

Le  cas  de  M.  0.  Becker  présente  surtout  un  intérêt,  parce  que  l'examen 
microscopique  de  ce  cylindrome  démontre  juste  la  naissance  de  la  tumeur 
dans  le  centre  de  la  glande  même  ;  ici  la  dégénération  avait  pris  son  maxi- 
mum de  développement,  tandis  que,  vers  la  périphérie,  il  se  rencontrait 
encore  des  tubes  glandulaires  parfaitement  conservés.  Le  point  de  départ 
de  cette  tumeur  fut  trouvé  aussi  bien  dans  l'épendyme  des  tubes  glandu- 
laires que  dans  le  tissu  ambiant.  Ce  cas  paraît  donc  donner  tort  à  ceux  des 
auteurs  qui  se  rallieraient  à  la  manière  de  voir  de  J.-A.  Schinidt  {loc.  cit., 
p.  130,  1803),  qui  depuis  fort  longtemps  a  dit  :  «Je  n'ai  jamais  observé  cette 
maladie  de  la  glande  lacrymale  comme  une  alfeclion  inhérente  à  la  glande 
même.  Dans  tous  les  cas  où  la  glande  fut  trouvée  dégénérée,  squirrheuse  ou 
carcinomateuse,  c'étaitou  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  qui  était  carcinomateux,, 
ouleglobeoculaire  lui-même.  »  Cette  réflexion  conserve  pourtant  encore  une 
grande  importance,  et,  si  nous  devons  convenir  que  le  nombre  restreint 
d'observations,  recueillies  depuis,  n'a  pas  beaucoup  démenti  l'opinion  d'Ad. 
Schmidt,  on  comprendra  aussi  aisément  qu'en  dehors  du  cylindrome,  on 
doit  retrouver  encore,  comme  soi-disant  tumeurs^de  la  glande,  toutes  les 
variétés  de  tumeurs  que  nous  avons  énumérées  dans  le  chapitre  des  tumeurs 
orbitaires,  et,  en  réalité,  les  observations  de  Knapp,  d'Alexandre,  d'Adams, 
de  Horner  et  Ebert,  ainsi  que  de  Morin,  sont  là  pour  le  confirmer. 

Les  tumeurs  cancéreuses  ont,  en  tout  cas,  fort  rarement  la  glande  lacry- 
male pour  siège,  et  il  faut  croire  que  ces  néoplasies,  développées  primitive- 
ment dans  d'autres  parties  du  contenu  de  l'orbite,  n'ont  envahi  cette  glande 
que  par  suite  des  progrès  de  leur  évolution,  dans  plusieurs  des  cas  où  l'on 
a  regardé  cet  organe  comme  étant  leur  point  de  départ.  Une  migration  sem- 
blable a  très  certainement  été  observée  par  Pamard  père  (1)  pour  la  forme 
dite  mélanose  simple  ou  bénigne.  Plusieurs  auteurs  nient  que  la  glande 
lacrymale  soit  atteinte  de  cancer;  quoi  qu'il  en  soit  de  cette  assertion,  elle 
prouve  du  moins  que  cet  organe  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  le  siège  de  prédi- 
lection de  ces  néoplasies  dans  l'orbite. 

On  prétend  avoir  trouvé  dans  la  glande  lacrymale  des  kystes  de  dimen- 
sions différentes  et  de  contenu  variable,  sur  l'origine  desquels  les  opinions 
des  auteurs  ne  s'accordent  guère.  La  dilatation  cystique  d'un  conduit  excré- 
teur de  la  glande,  connue  sous  le  nom  de  dacryops,  a  été  décrite  à  l'occa- 
sion des  tumeurs  des  paupières  (voy.  t.  I,  p.  124).  Nous  avons  dit,  au  sujet 
des  kystes  folliculaires  (t.  I,  p.  105),  que  leur  siège  le  plus  ordinaire  est 
l'angle  supéro-externe  du  bord  orbitaire  antérieur,  et  nous  avons  ajouté  que 
]    ces  kystes  ont  beaucoup  de  tendance  à  s'introduire  dans  l'orbite.  On  com- 
I    prend  sans  peine  combien  il  est  naturel  de  regarder  ces  kystes  comme  nés 
1    de  la  glande  lacrymale,  lorsqu'ils  se  sont  insinués  dans  l'épaisseur  de  cet 


(1)  Annales  d'Oculistique,  t.  XXIX,  p.  27. 
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organe  ou  lorsqu'ils  s'y  sont  si  étroitement  juxtaposés  qu'ils  en  ont  déter- 

ininé  l'atrophie,  en  le  comprimant. 

Si,  dans  un  cas  donné,  on  avait  réellement  affaire  à  un  kyste  englobé 
dans  la  glande  lacrymale  et  contenant  lui-même  un  liquide  plus  ou  moins 
transparent,  on  devrait  l'attribuer  à  la  rétention  du  produit  normalement 
sécrété  par  la  glande  (kyste  par  rétention  de  Virchow),  ou  rechercher  avec 
beaucoup  de  soin  s'il  ne  résulterait  pas  de  la  présence  d'un  cysticerque  ou 
d'un  échinocoque.  Les  observations  connues  d'hydatides  siégeant  dans 
l'épaisseur  de  la  glande  lacrymale  semblent  se  rapporter  principalement  à 
cette  dernière  espèce  d'entozoaires  (Ad.  Schmidt,  Benedict,  Dupuytren). 

Quoiqu'on  ait  déjà  pu,  après  l'ouverture  de  l'hydatide,  en  extraire  une  poche 
ayant,  pour  l'aspect  extérieur,  les  caractères del'échinocoque  (Ad. Schmidt), 
l'absence  de  tout  examen  histologique  nous  engage  à  beaucoup  de  réserve 
dans  l'appréciation  de  ces  faits.  Les  hydatides  de  la  glande  lacrymale  se 
seraient  fait  remarquer  par  un  développement  extrêmement  rapide,  la  pro- 
duction d'un  exorbitisme  très  considérable  et  des  phénomènes  de  com- 
pression des  plus  alarmants. 

En  somme,  les  facilités  que  l'époque  actuelle  fournit  aux  recherches 
anatomo-pathologiques  sont,  peut-être,  une  des  raisons  pour  lesquelles  on  n'a 
pas,  depuis  quelque  temps,  recueilli  d'observations  de  ce  genre;  et  lors- 
qu'on songe  que  Rosas  {Handbuch  der  theor.  u.  pract.  Augenheilkimde 
Wien,  t.  II,  p.  348, 1830)  a  consacré  dix  paragraphes  à  l'étude  de  cette  mala- 
die exceptionnelle,  on  est  bien  en  droit  de  se  demander  avec  quelles 
affections  cet  auteur  la  confondait. 

Les  symptômes  des  tumeurs  lacrymales  se  différencient  si  peu  de  ceux  des 
tumeurs  de  l'orbite  en  général,  lorsqu'on  les  observe  après  leur  entier  déve- 
loppement, qu'on  n'est  généralement  à  même  de  poser  le  diagnostic  qu'après 
leur  extirpation.  Au  début,  les  signes  caractéristiques  sont  :  l'évolution  pré- 
dominante de  la  tumeur  vers  le  rebord  supéro-externe  et  le  déplacement  du 
globe  oculaire  en  bas  et  en  dedans  avec  abolition  plus  ou  moins  complète  de 
la  mobilité  en  haut  et  en  dehors.  Ces  tumeurs  sont  presque  toutes  très 
dures  à  la  palpation,  lobuleuses,  et  surplombent  le  rebord  orbitaire,  sou- 
levant notablement  la  queue  du  sourcil  et  immobilisant  les  mouvements  de 
relèvement  de  la  paupière  supérieure.  La  disparition  de  la  saillie,  formée 
par  la  tumeur,  réussit  au  moyen  de  la  pression  jusqu'à  un  certain  degré. 
Les  autres  symptômes  de  compression  intra-orbitaire  sont  identiques  à  ceux 
des  tumeurs  orbitaires  en  général. 

Y.  —  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (dACRYOLITHES). 

La  science  ne  renferme  presque  pas  d'observations  authentiques  de 
corps  étrangers  logés  dans  la  glande  lacrymale  ;  ce  qui  s'explique,  en  par- 
tie, par  la  mobilité  et  l'élasticité  de  cet  organe,  qui  peut  ainsi  fuir  devant  le 
corps  vulnérant. Larrey  père  (Clinique  chirurgicale,i.l,\f.S%)  rapporteun 
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fait  dans  lequel  la  moitié  d'une  balle,  coupée  en  deux  par  l'angle  externe  du 
rebord  orbitaire  gauche,  avait  pénétré  dans  la  glande.  On  prétend,  en  outre^ 
avoir  accidentellement  rencontré  dans  cet  organe  une  espèce  de  filaire  (Fila- 
ria  lacrymalis,  AUessi,  Annales  iVocul.,  t.  XXIX,  p.  58).  Les  concrétions 
calcaires,  qu'on  dit  avoir  observées  dans  le  tissu  de  cet  organe  ou  dans  ses 
conduits  excréteurs,  constituent  des  faits  exceptionnels.  La  faible  proportion 
des  parties  solides  que  contient  la  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  (un  cen- 
tième environ),  explique  pourquoi  il  est  si  rare  de  rencontrer  ces  concrétions 
dans  les  conduits  excréteurs  de  cet  organe,  comparativement  aux  productions 
solides  que  l'on  trouve  souvent  dans  divers  autres  canaux  destinés  au  trans- 
port de  liquides  plus  abondamment  pourvus  de  sels  (conduits  salivaires). 

L'analyse  chimique  de  dacryolithes  de  la  glande  a  démontré  qu'ils 
étaient  presque  exclusivement  composés  de  phosphate  de  chaux,  qu'ils 
renfermaient  très  peu  de  substances  organiques,  et  que  le  carbonate  de 
chaux  y  faisait  ordinairement  défaut  (Fourcroy  et  Vauquelin).  Dans  une 
observation  rapportée  par  Meade  (London  med.  Gaz.,  t.  XV,  p.  638,  1835), 
l'élimination  de  ces  concrétions  calcaires,  dont  vingt-trois  s'évacuèrent 
dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  jours,  avait  été  précédée,  chez  une  jeune 
femme,  d'une  céphalalgie  violente  localisée  principalement  au-dessus  de 
l'œil  gauche.  Ces  calculs  semblaient  (?)  quelquefois  sortir  du  cul-de-sac 
supérieur  dont  la  conjonctive  était  fortement  irritée.  Tous  les  symptômes 
inflammatoires  se  dissipèrent  après  cette  élimination  mystérieuse. 

Une  observation  plus  précise  nous  a  été  transmise  par  de  Walther  {Jour- 
nal f.  Chir.  et  Ophthalm.,  t.  II,  1820).  Chez  une  jeune  fille,  il  survient 
du  larmoiement  et  du  picotement  avec  photophobie  de  l'œil  gauche.  On 
observe,  dans  la  conjonctive  qui  recouvre  le  bord  antérieur  de  la  glande^ 
une  petite  pierre  anguleuse  de  la  grosseur  d'un  pois  qui,  sous  la  pression 
du  doigt,  s'écrase  en  un  sable  graisseux.  Peu  de  jours  après,  mêmes  phéno- 
mènes d'irritation  suivis  de  l'élimination  d'un  nouveau  calcul.  Pendant 
quelque  temps,  il  s'évacua,  quotidiennement,  de  la  même  manière,  deux  ou 
trois  de  ces  concrétions  parties  du  point  indiqué  plus  haut.  Peu  après, 
l'autre  œil  fut  pris  des  mêmes  symptômes  et  la  maladie,  qui  avait  mis  envi- 
ron dix  semaines  à  se  dissiper  complètement,  réapparut  dix  ans  plus  tard, 
mais  bien  moins  prononcée. 

Laugier  et  Richelot  {Traduction  de  Mackenzie,  Paris,  1844)  disent  avoir 
observé  un  vieux  troupier  dont  l'œil  gauche  était  rouge  et  larmoyant, 
comme  s'il  contenait  un  corps  étranger.  En  examinant  la  paupière  supérieure 
après  l'avoir  relevée,  on  constata  la  présence  d'un  petit  point  blanc  comme 
de  la  craie,  occupant  à  peu  près  un  point  de  la  conjonctive  situé  à  trois 
lignes  au-dessus  du  bord  libre  et  à  une  petite  distance  de  l'angle  externe. 
Ce  point  était  immobile  et  dur  au  toucher,  comme  on  pouvait  s'en  convain- 
cre en  y  portant  la  pointe  d'un  stylet  mousse  ou  d'une  aiguille  à  cataracte. 
Quelques  tentatives  furent  faites  pour  le  dégager  de  l'ouverture  de  l'un  des 
conduits  lacrymaux  où  il  semblait  engagé  ;  mais  elles  échouèrent,  et,  comme 
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les  symptômes  d'irritation  s'étaient  dissipés,  le  malade  quitta  l'hôpital  deux 

mois  après. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  n'a  relaté  qu'un  fait  de  ce  genre,  qui  se 
rapporte  à  l'observation  de  Williams  {Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenlieilk., 
t.  I,p.  78). 

YI.  —  FISTULES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Dans  un  petit  nombre  d'observations,  on  a  relaté  l'existence  d'une  ouver- 
ture très  fine,  située  vers  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure  et 
donnant  issue  à  un  liquide  tantôt  parfaitement  transparent,  tantôt  mêlé  à 
des  globules  de  pus.  La  fistule  s'était  établie,  soit  consécutivement  à  l'ou- 
verture d'un  abcès  développé  au  voisinage  de  la  glande  lacrymale  (carie 
osseuse),  soit  après  un  lupus,  un  traumatisme  de  ces  parties,  et  surtout  après 
une  opération  pratiquée  dans  le  rayon  orbitaire  au  voisinage  de  la  queue  des 
sourcils.  L'ouverture  fistuleuse  se  trouve  ordinairement  située  dans  une  sorte 
de  papille  calleuse  ou  simplement  cachée  dans  un  pli  rougeâtre  de  la 
peau  et  excoriée.  Elle  devient  apparente  par  la  saillie  d'une  gouttelette  d'un 
liquide  alcalin,  surtout  lorsque  le  sujet  pleure  et  toutes  les  fois  que,  sous 
l'influence  d'un  grand  vent,  d'un  air  froid,  d'une  irritation  extérieure,  ou 
enfin  d'une  émotion  morale  vive,  les  larmes  sont  sécrétées,  en  plus  grande 
abondance,  qu'à  l'état  normal.  Un  crin  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  se 
dirige,  sous  une  douce  pression,  vers  le  rayon  de  la  glande  orbitaire. 

D^lleurs,  que  la  fistule  provienne  d'une  altération  osseuse,  ou  qu'elle 
communique  avec  le  tissu  glandulaire,  elle  offre  ceci  de  constant  qu  elle 
résiste  d'une  manière  opiniâtre  aux  tentatives  faites  pour  l'oblitérer,  qu'on 
se  serve  pour  cela,  soit  de  sondes  munies  de  nitrate  d'argent  fondu,  soit 
d'aiguilles  chauffées  au  blanc,  ou  du  fil  de  platine  des  appareils  galvano- 
caus'tiques,  soit  enfin  d'injections  corrosives  poussées  dans  le  trajet, 
préalablement  dilaté  au  moyen  de  cordes  à  boyaux  (Ad.  Schmidt),  ou 

d'une  sonde  de  laminaria. 

Nous  donnons,  en  les  abrégeant,  quelques  observations  de  cette  rare  mala- 
die sur  laquelle  Ad.  Schmidt  a  principalement  appelé  l'attention  des  mé- 
decins, ce  qui  nous  permettra  de  faire  connaître  en  partie  les  moyens 
thérapeutiques  auxquels  on  aura  eu  recours. 

Observation  I  —  Par  J.  Béer  {Lehre  von  den  Aiigenkrankheiten,  Wien,  1817,  p.  186). 
-  «  Une  seule  fois,  j'ai  essayé  sur  un  jeune  paysan  vigoureusement  constitue,  chez 
lequel  le  trajet  fistuleux  ne  mesurait  que  5  millimètres  et  avait  des  parois  calleuses, 
d'Lfoncer  rapidement  jusqu'au  fond  de  la  fistule  une  aiguille  à  tnco ter  fortement  rougie 
en  la  faisant  tourner  plusieurs  fois  sur  son  axe.  Cinq  jours  après,  l'inflammation  s  etai 
dissipée  et  la  fistule  était  complètement  fermée.  Je  ne  voudrais  cependant  pas  imposer 
cette  observation  isolée  comme  devant  servir  d'exemple  pour  des  (:as  de  fistules  pio- 
fondes,  et  recommander  à  tous  les  médecins  l'usage  de  cette  méthode  « 

Observation  II  —  Par  M.  Jarjavay  {Gazette  des  hôpitaux,  1854,  n°  324j.  —  un 
homme  âgé  de  quarante-cinq  ans  avait  reçu,  en  1844,  un  coup  de  couteau-poignard 

Die  Krankheiten  des  Thrdnen-Organes,  Wien,  1803,  p.  153. 
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sur  la  partie  externe  de  la  région  palpébrale  droite.  La  plaie  avait  suppuré  plusieurs 
mois,  s  était  incomplètement  cicatrisée  et  il  s'était  formé  sur  la  partie  externe  de  la 
paupière  une  tumeur  d'où  l'on  pût  faire  jaillir  un  liquide  transparent  et  incolore  Le 
malade  porte  une  cicatrice  étendue  de  la  commissure  externe,  se  prolongeant  jusqu'à 
la  queue  du  sourcil,  au  niveau  de  laquelle  on  sent  une  légère  dépression  sur  le  rebord 
osseux  du  frontal.  Au-dessus  et  en  dehors  de  la  commissure  cicatricielle,  est  une  tumeur 
oblongue  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  petite  amande.  Elle  est  molle   sans  chan 

fnfnnHih^rr'°"^'"'  r      TT'  ^'^^       P^'-tie  supérieure  une  dépression 

infundibuhforme  au  fond  de  laquelle  est  une  ouverture  étroite  qu'on  ne  peut  apercevoir 
qu  après  avoir  déplacé  avec  soin  la  peau,  si  mince  dans  cette  région  La  tumeur  aug- 
mente de  volume  dès  qu'une  irritation  quelconque  provoque  la  sécrétion  des  larmeV 
Pour  la  vider,  le  malade  exerce  une  pression  au-dessus  du  globe  de  l'œil  de  manierr^' 
a  la  comprimer  entre  le  bout  du  doigt  indicateur  et  le  pourtour  de  l'orbite  ColZ 
manœuvre  fait  jaillir  un  liquide  transparent  comme  de  l'eau  .le  roche  en  un  filet  très  ténu 
M.  Jarjavay  ajoute  à  cette  observation  l'histoire  moins  précise  et  moins  détaillée 
d  un  second  fait,  où  la  compression  de  la  tumeur  faisait  couler  le  liquide  dans  lo  sir 
conjonctival. 

Observation  III.  -  Par  M.  Bowman  {Ophtlialmic  Hosjntal  Reports,  t.  I  p   ^80  of 
Annales  cCOculisUque,  t.  XLIII,  p.  37).      Une  gantière,  âgée  de  vingt-sipt  ans  s'a'ireke 
a  M.  Bowman,  a  cause  de  la  gène  que  lui  occasionne  un  écoulement  de  larmes  s'elTec 
tuant  par  une  petite  ouverture  située  sur  la  peau  de  la  paupière  de  l'œil  -auche  Elle 
avait  présenté,  à  l'âge  de  neuf  ans,  un  gonflement  delà  paupière  supérieure%u'on  oui 
ifia  d'abord  de  tumeur,  mais  plus  tard  il  s'y  établit  de  la  suppuration,  on  ouvrit  avec  H 
lancette  et  l'on  put  extraire  un  corps  dur,  ressemblant  pour  la  forme  et  le  volume  à  un 
noyau  de  prune.  La  plaie  ne  se  ferma  pas  complètement,  et  depuis  il  s'est  fiit  conti 
nuellement  un  suintement  de  larmes  par  une  petite  ouverture  de  la  peau  de  la  paupière" 
Il  y  a  huit  ans,  l'écoulement  s'arrêta  pendant  un  court  espace  de  temps-  cet  arrêt  fut 
SUIVI  d'un  tel  gonflement  des  deux  paupières  que  l'œil  en  resta  parfaitemenl  caché 
Lorsque  l'abcès  s'ouvrit,  le  gonflement  des  paupières  disparut,  mais  la  fistule  se  montra 
de  nouveau .  Actuellement,  il  existe  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure  -auche 
a  la  distance  d'un  huitième  de  pouce  environ  du  bord  libre,  une  petite  ouvertul-e  d'où 
s'échappe  continuellement,  goutte  à  goutte,  un  liquide  incolore  et  limpide-  ce  liquide 
identique  avec  les  larmes,  n'excorie  pas  les  parties  sur  lesquelles  il  coule  La  petite 
ouverture  admet  une  sonde  fine  que  l'on  peut  pousser  jusqu'à  un  demi-pouce  de  profon 
deur  du  côté  de  la  glande  lacrymale,  et  un  examen  attentif  démontre  que  la  fistule 
communique  avec  un  kyste  qui  occupe  la  moitié  externe  de  la  paupière  supérieure  mais 
qui,  se  trouvant  revenu  sur  lui-même,  n'occasionne  aucune  tuméfaction.  Pour  faciliter 
l'écoulement  des  larmes  dans  le  sac  conjonctival  et  déterminer  ainsi  l'occlusion  de  la 
fistule,  on  procéda  de  la  façon  suivante  :  Un  fil  de  soie  simple  fut  armé  d'une  ai'^uille 
à  chacune  de  ses  extrémités  ;  l'une  de  ces  aiguilles  fut  introduite  par  l'orifice  fistuleu.x''de  la 
face  externe  de  la  paupière  et  dirigée  un  peu  en  haut,  puis  on  lui  fit  traverser  la  pau' 
pière  et  la  conjonctive  de  manière  à  la  faire  ressortir,  entraînant  une  extrémité  dû 
fil  à  la  face  interne  de  la  paupière.  La  même  manœuvre  fut  exécutée  avec  la  seconde 
aiguille  en  traversant  la  conjonctive  à  distance  d'un  quart  de  pouce  de  la  première  et 
un  peu  plus  près  du  bord  adhérent  de  la  paupière.  Les  extrémités  du  fil  furent  ramenées 
en  dehors  de  l'angle  externe  et  fixées  à  la  tempe.  Dix  jours  après,  introduction  d'un  fil 
plus  gros  qui  occasionne  plus  d'irritation  que  le  premier.  On  ferma  l'ouverture  externe 
en  excisant  la  petite  portion  de  peau  qu'elle  traversait,  on  rapprocha  la  plaie  au  moyen 
de  deux  serres-fines  ;  quatre  jours  après,  on  retira  le  fil,  la  plaie  était  cicatrisée 

Observation  IV.  -  Par  M.  Alfred  Graefe  (Arch.  fur  Ophtkal.,  1861,  t.  MU  A  1 
p.  279).  —  On  extirpa,  chez  un  homme  âgé  de  vingt  et  un  ans,  un  'kvste  si'é'^eant 
à  l'angle  externe  de  l'œil  gauche.  Une  inflammation  violente  de  toute  la  Vé^^ion  suivit 
l'opération  et  la  formation  d'un  abcès  nécessita  des  incisions  profondes.  Ces^entativcs 
thérapeutiques  combattirent  avantageusement  l'inflammation;  mais  elles  laissèrent  près 
de  l'angle  externe  une  petite  plaie  par  laquelle  s'écoulait  souvent  un  liquide  transparent^ 
Des  essais  d'oblitération  au  moyen  de  la  galvanocaustique  restèrent  saus  résultat" 
d'ailleurs,  le  malade  n'éprouvait  presque  aucune  incommodité  de  cette  fistule  Lorsque 
ce  jeune  homme  se  présenta  pour  la  première  fois  chez  M.  Alfred  Graefe,  celui-ci  con- 
stata de  la  rougeur  au  voisinage  de  la  commissure  externe,  où  se  voyaient  quelques 
petites  cicatrices,  en  partie  adhérentes  à  l'os.  Immédiatement  au-devant  de  la  commis- 
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sure,  se  trouvait  une  petite  ouverture,  perméable  seulement  aux  sondes  les  plus  fines, 
qui  n'y  pénétraient  qu'à  la  profondeur  de  4  millimètres,  et  par  laquelle  les  larmes  s'écou- 
laient souvent.  Quelque  temps  après  la  présentation  du  malade,  la  fistule  se  ferma 
spontanément.  A  partir  de  cette  époque,  ce  jeune  homme  fut  tourmenté  par  des  poussées 
inflammatoires  qui  se  répétaient  avec  une  grande  régularité,  de  quinzaine  en  quinzaine. 
La  paupière  supérieure  se  gonflait  alors  à^partir  de  l'angle  externe,  de  manière  à  réduire 
presque  à  rien  la  fente  palpébrale.  La  conjonctive  entourait  la  cornée  sous  forme  d'un 
bourrelet  épais,  et,  le  quatrième  jour,  une  pustule  s'étant  élevée  au-dessus  de  l'ancien 
emplacement  de  la  fistule,  celle-ci,  en  se  rompant,  donna  passage  à  un  pus  cohérent. 
En  même  temps  que  ce  pus  s'écoulait,  la  région  de  l'angle  externe  était  baignée  par  un 
liquide  transparent,  et  le  malade  pouvait  accélérer  l'évacuation  de  ces  produits,  en  exer- 
çant sur  la  paupière  une  pression  qui  la  refoulât  vers  le  nez.  Deux  ou  trois  jours  après, 
tous  les  symptômes  inflammatoires  avaient  disparu,  pour  se  reproduire  périodiquement 
au  bout  d'un  espace  de  temps  qui  variait  entre  dix  et  dix-huit  jours.  Ces  attaques  étaient 
si  douloureuses,  qu'elles  forçaient  le  malade  à  garder  la  chambre  pendant  quatre  à  six 
jours.  Des  tentatives  faites  dans  l'espoir  de  rétablir,  par  la  dilatation,  le  trajet  fistuleux, 
échouèrent  complètement.  Ayant  observé  qu'à  l'endroit  où  le  kyste  avait  siégé  primitive- 
ment on  pouvait  constater  une  petite  tumeur  peu  mobile  qui  se  gonflait  dès  l'apparition 
de  la  période  inflammatoire,  M.  Alfred  Graefe  extirpa  ce  reste  de  kyste  qui  renfermait  un 
pus  épais.  En  même  temps,  il  fendit  la  commissure  externe  dans  une  étendue  de  6  mil- 
limètres, et,  après  avoir  dégagé  les  cicatrices  des  os,  il  pratiqua  une  nouvelle  commissure 
par  la  réunion  des  parties  saines  de  la  peau.  L'opération  n'exerça  aucune  influence  sur 
la  périodicité  des  attaques.  C'est  alors  qu'on  procéda  à  l'extirpation  de  la  glande,  qui 
fut  détachée  sans  peine  du  périoste,  moins  facilement  des  parties  sur  lesquelles  elle 
reposait  et  auxquelles  elle  était  réunie  par  un  tissu  cellulaire  dense  dont  la  division  fut 
suivie  d'une  hémorrhagie  abondante.  La  réunion  s'effectua  par  première  intention,  sans 
produire  de  diff'ormité  et  sans  déterminer  chez  ce  malade  d'autre  embarras  que  l'impos- 
sibilité de  pleurer  de  cet  œil.  Les  attaques  inflammatoires  ne  se  renouvelèrent  pas. 

De  Graefe  {Archiv.,  t.  XII,  A.  2,  p.  123)  rapporte  un  cas  de  prolapsus  de  la  glande 
lacrymale  à  travers  une  plaie  de  la  paupière  supérieure.  La  glande  fut  réduite,  la  plaie 
fermée  par  des  sutures,  et  la  guérison  s'opéra  sans  laisser  de  fistule,  quoique  le  tiers 
interne  de  la  plaie  eût  suppuré. 


VIL  —  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Les  opérations  qu'on  pratique  sur  la  glande  lacrymale  ont  pour  objet 
l'extirpation  partielle  ou  complète  de  cet  organe  ;  car  le  conseil  qu'a  donné 
M.  Szokalski  (1)  de  lier  en  masse  les  conduits  excréteurs  de  cette  glande, 
afin  d'en  provoquer  l'atrophie,  ne  paraît  jamais  avoir  été  exécuté  sur  le 
vivant.  Quant  à  l'extirpation  de  la  glande,  elle  a  été  pratiquée  à  deux  points 
de  vue  tout  à  fait  diiïérents.  Rien  n'est  plus  naturel  que  d'enlever  cet  organe 
devenu  le  siège  d'une  hypertrophie  ou  d'une  néoplasie  gênantes  pour  le 
malade  et  dangereuses  pour  les  fonctions  de  l'œil  correspondant,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  tumeur  quelconque  de  l'orbite.  Aussi,  les  nombreuses 
opérations  de  ce  genre  exécutées  en  France  par  David,  Guérin,  Duval, 
Jules  Cloquet,  Larrey  père,  etc.,  et  en  Angleterre  par  Todd,  Lawrence, 
O'Beirne,  Warner,  Travers  et  autres,  n'offrent-elles  qu'un  intérêt  médiocre, 
puisque  l'état  des  parties  nécessite  alors  l'ablation  d'un  organe  dont  les 
fonctions  propres  ont  subi  une  altération  plus  ou  moins  profonde. 

Mais  les  conditions  sont  tout  autres  lorsqu'on  s'applique  à  extirper  plus 
ou  moins  complètement  la  glande  saine,  dans  le  but  de  faire  cesser  un  lar- 


(1)  Annales  d' Oculistique ,  t.  X,  p.  195. 
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moiement  continueL  Ici  l'organe  présente,  en  général,  ses  dimensions  nor- 
males et  ses  fonctions  ne  sont  pas  sensiblement  troublées.  C'est  dans  ces 
circonstances  que  P.  Bernard  (1)  proposa,  en  4843,  l'extirpation  de  la  glande, 
comme  traitement  curatif  delà  fistule  lacrymale.  Il  commença  par  pratiquer 
l'ablation  d'une  partie  de  cet  organe;  mais  il  n'obtint  un  succès  complet 
que  lorsqu'il  l'enleva  en  totalité.  Le  malade  auquel  il  avait  fait  subir  celte 
opération  guérit  promptement,  et  son  œil  conserva  une  intégrité  parfaite. 
Plus  tard,  Textor  père  (2)  exécuta  deux  fois,  en  Allemagne,  dans  des  con- 
ditions analogues  et  avec  un  succès  égal,  la  même  opération.  Celle  qui  s'en 
rapproche  le  plus  par  ses  indications  est  celle  que  nous  avons  relatée  et  à 
laquelle  M.  Alfr.  Graefe  a  attaché  son  nom.  Il  n'eut  à  lutter  lui-même  con- 
tre aucune  difficulté  sérieuse,  ce  qui  infirme  l'opinion  des  auteurs  d'après 
lesquels  cette  opération  serait  dangereuse  et  toujours  suivie  d'une  suppura- 
tion abondante  [Weller  (3),  Stellwag  de  Carion  (4)].  Est-ce  crainte  de  se 
frayer  un  chemin  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  pour  saisir  la  totalité  de  la 
glande,  est-ce  méfiance  inspirée  par  un  aussi  petit  nombre  d'observations  ? 
toujours  est-il  que,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  s'était  résigné  à  lais- 
ser, dans  les  cas  d'obstruction  irrémédiable  des  voies  lacrymales,  les  malades 
tourmentés  indéfiniment  par  un  larmoiement  considérable,  au  lieu  de  leur 
faire  courir  les  chances  d'une  opération  réputée  périlleuse. 

C'est  surtout  en  Angleterre  que,  par  les  soins  de  Z.  Laurence,  l'extirpa- 
tion de  la  glande  lacrymale  a  été  remise  en  honneur,  et  adoptée  par  quel- 
ques-uns de  ses  confrères. EnFraiice, M. Abadie(Ga2:./ie&(^om.,29marsl878) 
s'est,  de  son  côté,  efforcé  de  faire  davantage  adopter  l'extirpation  de  la 
glande  lacrymale.  Nous  donnons  en  note  le  manuel  opératoire  décrit  par  ces 
auteurs  (5). 

(1)  Annales  d'Oculistique,  t.  X,  p.  193.  Mémoire  sur  un  nouveau  moyen  de  guérir  les 
fistules  lacrymales  et  les  larmoiements  chroniques  réputés  incurables. 

(2)  Journal  fur  Chirurgie  u.  Augenheilkunde,  t.  IV,  H.  3,  et  Stoltenberg,  Ueber  die  Aus- 
rottung  der  Thrdnendrùse  beim  Thrdnentrdufeln,  Wiirzboiirg,  184.9, 

(3)  Loc.  cit.,  p.  175. 

(4)  Die  Ophthalmologie,  etc.,  t.  II,  p.  1043. 

(5)  Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  scalpel  étroit  et  long,  des  ciseaux  mousses,  un 
crochet  double  pointu  et  étroit  et  des  pinces  à  ligature.  Après  avoir  complètement  anes- 
thésié  le  malade,  on  incise  la  peau  immédiatement  au-dessus  du  rebord  orbitairc  dans  son 
tiers  externe;  on  divise  ensuite  le  fascia,  qui  réunit  le  cartilage  tarse  au  périoste  de  l'or- 
bite, et  l'on  pénètre  par  des  incisions  successives,  très  prudemment  faites,  dans  la  cavité 
orbitaire.  Après  s'être  ainsi  frayé  un  chemin,  et  en  glissant  le  petit  doigt  le  long  du  plan- 
cher de  l'orbite,  il  est  aisé,  avec  quelque  expérience,  de  sentir  la  glande  sous  forme  d'un 
corps  lisse,  arrondi  et  consistant.  Il  faut  pourtant  prendre  soin  de  ne  pas  pousser  avec 
trop  de  violence  le  doigt  dans  l'orbite,  de  crainte  de  luxer  la  glande  qui  n'est  que  faible- 
ment attachée  au  périoste.  Si  pareil  accident  arrivait,  ou  si  l'on  rencontrait  dans  celte  ex- 
ploration quelque  difficulté  à  sentir  la  glande,  il  serait  préférable  de  diviser  la  commis- 
sure externe  par  une  incision  qui  se  réunirait  à  la  première.  Par  ces  incisions ,  qu'on  a 
soin  de  placer  de  manière  à  ne  pas  intéresser  l'artère  temporale ,  on  met  à  nu  toute  la 
partie  externe  du  rebord  orbitaire,  et  l'on  tombe  bien  plus  aisément  sur  la  glande,  qu'on 
trouve,  dans  ces  cas,  beaucoup  plus  rapprochée  du  globe  de  l'œil  que  des  parois  orbi- 
taires.  Une  fois  renseigné  sur  la  position  de  la  glande,  on  introduit  le  double  crochet  avec 
le  doigt  qui  lui  sert  de  guide  et  qui  en  recouvre  les  pointes,  et,  par  une  demi-rotation  im- 
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Les  procédés  mis  en  usage  pour  l'extirpation  de  la  glande  sont  au  nombre 
de  trois.  Dans  le  premier  (auquel  on  a  attaché,  pour  une  raison  que  nous  igno- 
rons, le  nom  d'Acrel)  (1),  on  incise  la  paupière  supérieure  sur  le  point  le 
plus  saillant  de  la  tumeur  que  forme  la  glande  altérée,  en  proportionnant 
l'incision  au  volume  qu'elle  présente.  On  divise  ensuite  l'aponévrose  tarso- 
orbitaire,  et  l'on  énuclée  la  glande  en  se  servant,  autant  que  possible,  des 
doigts  et  du  manche  du  scalpel.  La  tumeur  enlevée  et  l'écoulement  du  sang 
arrêté,  on  réunit  au  moyen  d'une  simple  suture. 

Une  deuxième  manière  de  procéder  consiste  à  inciser  le  tégument  externe 
après  avoir  attiré  fortement  la  paupière  en  bas,  en  portant  le  couteau  dans 
la  peau  du  sourcil  soigneusement  rasée  (Halpin).  Après  avoir,  en  second 
lieu,  dégagé  la  glande  autant  que  possible,  on  l'attire  à  soi  avec  une  érigne 
ou  après  l'avoir  embrassée  dans  une  ligature. 

On  peut  enfin  se  frayer  un  passage  jusqu'à  la  glande,  en  fendant,  d'après 
le  conseil  de  Velpeau,  la  commissure  externe  des  paupières  jusque  vers  la 

primée  à  l'instrument,  on  saisit  la  glande  qu'on  attire  en  avant  pour  la  détacher  avec  l'ex- 
trémité du  scalpel.  Je  ne  manque  pas,  dit  M.  Lawrence,  de  diviser  chaque  fois  la  portion 
enlevée  afin  de  m'assurer  que  je  n'ai  pas  enlevé  un  peloton  de  graisse,  mais  la  glande 
elle-même.  La  section  de  la  glande  est  dense,  brunâtre,  et  montre  la  structure  lobuleuse 
des  glandes  en  grappes.  Quoiqu'il  soit  désirable  d'extirper  la  glande  aussi  complètement 
que  possible,  le  succès  n'est  pourtant  pas  compromis  quand  on  ne  réalise  pas  tout  à  fait 
cette  condition.  Généralement,  une  hémorrhagie  assez  forte  a  lieu  après  l'excision  de  la 
glande,  mais  on  l'arrête  par  une  irrigation  d'eau  fraîche,  et  l'on  ne  doit  réunir  la  plaie 
que  quand  le  sang  a  cessé  de  couler,  si  l'on  ne  veut  pas  avoir  une  infiltration  sanguine 
considérable  dans  la  paupière.  La  réunion  doit  être  faite  avec  grand  soin,  surtout  dans 
les  cas  où  l'on  a  fait  un  lambeau  triangulaire.  Les  accidents  auxquels  on  s'expose  dans 
cette  opération  consistent  à  entraver  les  mouvements  du  releveur  (ptosis)  et  du  droit  ex- 
terne, quand  on  n'a  pas  assez  ménagé  le  fascia  tarso-orbitaire,  ou  qu'on  a  froissé  des 
parties  qu'il  fallait  respecter.  Du  reste,  il  paraît  facile  d'échaj)per  à  ces  inconvénients  pas- 
sagers (voy.  Ophthal.  Review,  octobre  1867,  et  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmolo- 
gique  international,  session  1867). 

M.  Abadie  se  sert  du  procédé  de  Halpin  :  «  La  paupière  supérieure  est  attirée  en  bas 
iusqu'à  ce  que  le  sourcil  distendu  arrive  au-dessous  du  rebord  orbitaire.  Cela  fait,  une 
incision  parallèle  au  sourcil  et  presque  cachée  dans  son  épaisseur  est  pratiquée  au  niveau  de 
la  fossette  lacrymale,  dont  on  sent  facilement  la  dépression  avec  l'extrémité  du  doigt.  Les 
parties  molles  sont  divisées  jusqu'au  périoste,  qui,  là,  se  confond  avec  l'aponévrose  orbito- 
oculaire.  On  sectionne  ensuite  aussi  nettement  que  possible  cette  aponévrose  au  ras  de 
l'arcade* orbitaire.  Si  la  glande  est  hypertrophiée,  elle  se  présente  aussitôt  dans  la  plaie; 
si  elle  reste  cachée  dans  la  fossette  lacrymale,  il  faut  la  saisir  avec  les  pinces  et  l'attirer 
au  dehors.  Quelques  coups  de  ciseaux  suffisent  pour  achever  de  l'énucléer.  On  ne  perdra 
pas  de  vue,  pendant  ces  manœuvres,  que  le  releveur  de  la  paupière  supérieure  se  trouve 
dans  le  voisinage,  et  les  précautions  nécessaires  seront  prises  pour  ne  pas  léser  son  tendon. 
Sans  cela,  un  ptosis  souvent  fort  difficile  à  guérir  serait  la  conséquence  de  cet  accident. 
Les  lèvres  de  la  plaie  seront  réunies  par  quelques  points  de  suture.  Inutile  d'ajouter  que 
toutes  les  précautions  antiseptiques  devront  être  immédiatement  prises.  »  M.  Eversbusch 
llnternationaler  Ophthal.  Congress.  Bericht,  p.  208,  1888)  lie  préalablement  l'artère  qui 
se  rend  à  la  glande  lacrymale  et,  pour  échapper  au  ptosis  consécutif,  procède  a  l'occlu- 
sion de  la  plaie,  de  telle  manière  qu'on  relève  dans  la  suture  le  fascia  tarso-orbitaire  supé- 
rieur en  l'attachant  au  périoste  du  rebord  supra-orbitaire  et  qu'on  réunit  la  plaie  de  la  mus- 
culature et  de  la  peau  par  une  suture  en  étages;  pourtant  notre  confrère  proteste  que 
j'appelle  celte  opération  compliquée  par  comparaison  à  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale 
palpébrale.  .  > 

(1)  Voy.  Yelpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire.  Pans,  18^9,  p.  ôtô. 
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tempe,  de  manière  à  mettre  à  découvert  les  deux  tiers  externes  de  la  cir- 
conférence orbitaire. 

Nous  ne  savons  pas  sur  quelles  observations  Desmarres  père  s'appuie, 
lorsqu'il  affirme  que  la  réunion  qui  succède  à  l'extirpation  de  la  glande  ne 
se  fait  pas,  en  général,  par  première  intention  (suivant  M.  Z.  Laurence, 
le  contraire  a  lieu).  Il  est  urgent  d'affronter,  aussi;  exactement  que  possible, 
les  lèvres  des  plaies  par  lesquelles  on  a  pénétré  à  travers  le  tégument,  à 
côté  du  globe  oculaire,  dans  la  profondeur  de  l'orbite. 

Encouragé  par  les  succès  de  Laurence,  nous  avons  nous-même  fait  une  fois  l'a- 
blation de  la  glande  lacrymale  (5  décembre  1867).  C'est,  à  notre  avis,  la  seconde  opé- 
ration de  ce  genre  faite  en  France  pour  remédier  à  un  simple  épiphora  (Laurence 
relate  vingt  opérations  d'extirpation  de  cette  glande  saine,  exécutées  une  par  Taylor, 
une  par  Textor,  une  par  Bernard,  une  par  Windsor,  deux  par  Carter  et  enfui  les  qua- 
torze autres  par  lui-même).  L'opération  faite  par  nous  fut  pratiquée  sur  un  ouvrier  à"-é  de 
trente-huit  ans,  chez  lequel  nous  n'avions  pas  réussi  à  forcer  un  rétrécissement  du  canal 
nasal  du  côté  droit,  et  qui  était  atteint  d'un  larmoiement  si  intense,  que  pendant  son  tra- 
vail les  larmes  s'échappaient  goutte  à  goutte  de  la  fente  palpébrale.  Le  manuel  opératoire 
ne  présenta  rien  de  particulier,  et  fut  absolument  le  même  que  celui  décrit  par  M.  Lau- 
rence; la  partie  enlevée  fut  envoyée  à  M.  Cornil,  qui  quelques  jours  après  m'adressait 
la  note  suivante  :  «  La  grosse  masse  grise  et  lobulée  que  vous  m'avez  envoyée,  était 
uniquement  composée  du  cul-de-sac  provenant  d'une  glande  acineuse,  etc.  »  La  réunion 
se  fit  par  première  intention,  le  gonflement  et  le  faible  ptosis  de  la  paupière  supérieure 
se  sont  dissipés  rapidement  et  le  malade  ne  se  plaint  (quinze  jours  après  l'opération)  que 
d'un  larmoiement  insignifiant,  et  il  en  a  été  depuis  complètement  débarrassé.  J'ai,  dans 
ces  dernières  années,  plusieurs  fois  encore  pratiqué  l'extirpation  de  la  partie  orbitaire 
de  la  glande. 

Quoique  les  moyens  antiseptiques  et  hémostatiques  dont  nous  disposons 
actuellement  rendent  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  en  quelque  sorte 
inofîensive,  on  peut  sûrement  être  persuadé  qu'on  ne  fera  pas  entrer  dans  la 
pratique  courante,  et  pour  combattre  des  maux  plutôt  gênants  que  dan- 
gereux, une  opération  qui  intéresse  la  peau  du  visage  (l'extirpation  d'une 
tumeur  de  la  glande  n'entre  ici, 'bien  entendu,  pas  en  considération)  et  pé- 
nètre jusqu'à  une  certaine  profondeur  le  long  du  rebord  de  l'orbite,  obligeant 
le  malade  à  s'aliter  de  crainte  d'une  hémorrhagie  secondaire. 

Trouver  un  moyen  aisé  de  remédier  aux  inconvénients  d'un  larmoiement 
incurable  par  une  opération  moins  compliquée  que  celle  de  l'ablation  de  la 
portion  orbitaire  de  la  glande  était  donc  un  véritable  desideratum.  Nous 
avons  pensé  que  s'attaquer  uniquement  à  la  portion  palpébrale  de  la  glande, 
en  l'extirpant  et  en  sectionnant  forcément  à  la  fois  les  conduits  excréteurs 
delà  portion  orbitaire,  devrait  aboutir  à  un  résultat  satisfaisant,  tout  d'abord 
en  enlevant  la  glande  des  usages  extraordinaires  et,  en  second  lieu,  en  réali- 
sant ainsi  la  réduction  de  la  sécrétion  orbitaire  par  l'oblitération  cicalri- 
celle,  qui  suit  l'opération,  et  que  Szokalski  voulait  obtenir  en  liant  en  masse 
les  conduits  excréteurs  de  cette  glande. 

Mais  ici  aussi  il  ne  fallait  pas,  si  l'on  désirait  faire  chose  utile,  se  servir, 
pour  cette  extirpation,  du  procédé  indiqué  par  Arlt  {Graefe-Saemisch,  lUl 
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p.  499),  qui  dit  :  ((  Lorsque  la  glande  lacrymale  intérieure  doit  être  enlevée 
seule,  ou  avec  elle  aussi  la  supérieure  (qui  en  est  séparée  par  une  aponé- 
vrose), ce  qui  ne  saurait  probablement  pas  être  possible  avec  une  conserva- 
tion complète  du  cul-de-sac  de  la  conjonctive,  sur  lequel  repose  immédiate- 
ment cette  portion  de  la  glande,  on  se  fraiera  mieux  le  chemin  vers  le 
fornix  conjo7ictivx,  en  fendant  la  commissure  externe  en  dehors  et  en  pro- 
longeant en  arc  la  section  en  dehors  et  en  haut.  » 

Évidemment,  Arlt  n'a  jamais  pratiqué  cette  opération,  car  on  peut  par- 
faitement atteindre  la  glande  palpébrale  sans  inciser  la  commissure  et  sans 
exciser  une  portion  du  fornix  qu'on  détache  de  la  glande.  Il  s'agit  ici  d'une 
opération  des  plus  simples,  lorsqu'on  l'exécute  d'après  les  règles  suivantes  : 

Après  avoir  bien  cocaïné  et  lavé  les  paupières  et  irrigué  le  sac  conjonc- 
lival  avec  une  solution  de  sublimé  à  je  place  un  simple  écarteur  étroit 
pour  relever  la  paupière  supérieure  principalement  vers  sa  partie  externe. 
Si  le  malade  regarde  fortement  en  bas  et  en  dedans,  la  glande  palpébrale 
fait  de  suite  saillie  dès  qu'on  exerce  une  légère  traction  sur  la  commissure 
externe  vers  la  tempe.  La  glande  n'apparaît- elle  pas  sous  forme  d'une  fève 
aplatie  et  bosselée,  alors  on  la  fait  certainement  jaillir  en  appliquant  la  pince 
à  fixation  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  cornée  et  en  tirant  l'œil  en  bas 
et  légèrement  en  dedans.  Du  reste,  c'est  dans  cette  position  que  l'assistant 
fixe  le  globe  oculaire,  en  même  temps  qu'il  tend  légèrement  la  commissure 
externe. 

J'incise  alors  la  conjonctive  au-dessus  et  au  milieu  de  l'élévation  pro- 
duite par  la  glande,  et  je  dégage  soigneusement  le  fornix  conjonctival 
dans  son  tiers  externe,  qui  adhère  solidement  à  la  glande.  A  mesure  que 
s'effectue  ce  dégagement,  les  lobules  glandulaires  font  saillie,  et  il  est  très 
facile,  avec  quelques  coups  de  ciseaux,  de  détacher  la  glande.  C'est  ordi- 
nairement avec  le  dernier  coup  de  ciseaux  qu'on  coupe  une  artériole  qui, 
pendant  quelques  instants,  rend  du  sang  en  assez  grande  quantité.  On  peut 
d'ailleurs  se  servir  d'une  petite  pince  hémostatique  que  l'on  applique  et 
qu'on  laisse  pendre  pendant  quelques  instants.  Le  plus  souvent,  l'héraor- 
rhagie  s'arrête  instantanément  sous  la  compression  ou  l'irrigation  nouvelle 
de  sublimé  qui  termine  l'opération. 

Les  premières  fois,  j'ai  procédé  à  une  réunion  exacte  de  la  conjonctive; 
mais  j'ai  pensé  qu'on  ferait  mieux,  dans  l'intérêt  d'une  oblitération  consécu- 
tive des  conduits  excréteurs  de  la  glande  orbitaire  (qui  tous  ont  été  coupés 
au  moment  du  dégagement  et  de  l'extirpation  de  la  portion  palpébrale),  de 
laisser  la  conjonctive  non  réunie.  La  réaction  qui  suit  cette  extirpation  est 
nulle,  même  lorsque  la  plaie  conjonctivale,  cachée  dans  le  cul-de-sac,  reste 
non  réunie.  Qu'on  ne  suppose  pas  avoir  sur  un  malade  tranquille  la  moindre 
difficulté,  ni  pour  mettre  à  jour  la  glande,  ni  pour  l'extirper  en  presque 
totalité,  car,  ici,  il  ne  peut  échapper  que  quelques  petites  glandules,  qui  ne 
font  plus  corps  avec  la  glande  palpébrale  et  dont  la  conservation  ne  peut  en 
rien  nuire  à  l'effet  de  l'opération. 
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Nous  possédons  en  réalité  deux  glandes  absolument  isolées,  qui  n'ont 
que  ceci  de  particulier  que  les  conduits  éliminateurs  de  la  glande  orbitaire, 
dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas  un  demi-millimètre  et  qui  sont  au  nombre 
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Parties  palpébrale  et  orbitaire  et  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  (Henle). 

de  trois  à  cinq  (d'après  Sappey),  passent  derrière  l'arc  tendineux  qui  sépare 
les  deux  glandes  pour  arriver  à  la  glande  inférieure  (voy.  fig.  235).  Ici  ces 
conduits  peuvent  prendre  un  certain  nombre  de  petits  conduits  de  la  glande 
inférieure,  en  laissant  un  nombre  variable  de  conduits  excréteurs  de  la  glande 
palpébrale  qui  se  terminent  séparément;  mais  ce  qui  paraît  de  beaucoup  le 
plus  fréquent,  c'est  que  les  conduits  des  deux  glandes  aboutissent  isolément. 
M.  Tillaux  (1)  fait  la  remarque  :  «  Je  n'ai  pas  rencontré  deux  glandes  lacry- 
males ayant  une  disposition  identique,  non  seulement  chez  des  sujets  diffé- 
rents, mais  encore  d'un  côté  à  l'autre.  »  Les  deux  variétés  sont  :  1°  celle  que 
Gosselin  croyait  générale  et  dans  laquelle  la  partie  lacrymale  et  la  portion 
palpébrale  sont  distinctes  et  vont  s'ouvrir  isolément  sur  la  muqueuse.  C'est 
la  plus  fréquente,  car  Tillaux  ajoute  :  «  Sur  quinze  glandes  déposées  à  la 

(1)  M.  Tillaux,  qui,  dans  sa  thèse  de  doctorat  «  Des  conduits  excréteurs  des  glandes 
sublinguale  et  lacrymale  »,  a  apporté,  comme  prosecteur  de  la  Faculté  de  Paris,  un  soin 
tout  particulier  dans  la  recherche  de  ces  conduits,  disait  déjà  en  1862  :  «  On  sait  que  la 
glande  lacrymale  est  divisée  en  deux  portions  parfaitement  distinctes,  quant  à  leur 
siège  et  leurs  rapports,  l'une,  la  plus  volumineuse,  qui  forme  le  corps  proprement  dit, 
située  dans  la  cavité  de  l'orbite  ;  l'autre,  étalée,  aplatie,  logée  dans  l'épaisseur  de  la 
paupière  supérieure,  à  la  partie  externe  et  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
orbitaire.»  Consultez  aussi  la  description  du  professeur  Merkel,  p.  1004. 

La  physiologie  assimile  le  mode  de  fonction  de  la  glande  lacrymale,  fort  peu  connu 
d'ailleurs,  à  celui  de  la  glande  parotidienne  dont  la  sécrétion  présente  même  des 
analogies  au  point  de  vue  chimique ,  mais  elle  est  absolument  muette  sur  la 
question  de  savoir  quand  l'une  ou  l'autre  des  deux  glandes  fonctionne,  ou  si 
elles  fonctionnent  constamment  ensemble.  L'anatomie  comparée  nous  apprend  que 
l'homme  seul  possède  une  glande  palpébrale;  les  animaux  qui  ne  pleurent  pas,  mais 
larmoient  seulement,  n'ont  qu'une  unique  glande.  Toutefois,  chez  le  chien,  le  plus  affec- 
tueux des  animaux,  l'on  rencontre  parfois  «  deux  petites  glandules,  rudiments  de  la 
portion  palpébrale  »  (Tillaux).  Peut-être  ne  serait-il  pas  trop  hasardé,  en  considérant 
que  l'homme,  seul  parmi  les  animaux,  peut  verser  des  larmes  sous  l'influence  d'une  vive 
émotion,  de  penser  que  la  glande  lacrymale  palpébrale  est  celle  qui  intervient  dans  ce 
cas,  qu'ici,  comme  pour  d'autres  glandes,  c'est  autour  des  conduits  excréteurs  que  s'effec- 
tue la  principale  sécrétion,  et  que  la  glande  orbitaire  ne  sert  que  pour  le  simple  nettoyage 
de  l'œil. 

L'anatomie  topographique  nous  dit  clairement  que  si  nous  supprimons  la  glande  lacry- 
male palpébrale  en  l'extirpant,  nous  enlevons  nécessairement  en  même  temps,  à  cause 
de  leur  juxtaposition  au  tégument,  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  orbitaire,  qui 
doit  finir  par  s'atrophier,  elle  aussi,  lorsqu'on  obtient  ainsi  l'oblitération  de  tous  les 
conduits  excréteurs.  C'est  ce  fait  qui  m'a  paru  pouvoir  être  utilisé  pour  la  thérapeutique, 
à  l'instar  de  l'idée  émise,  il  y  a  déjà  longtemps,  par  Szokalski  pour  la  ligature  des  conduits 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale. 
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Faculté,  treize  offrent  cette  disposition  »  ;  2°  les  portions  lacrymale  et  palpé- 
brale  sont  continues,  c'est-à-dire  que  les  conduits  de  la  première  reçoivent 
dans  leur  trajet  les  conduits  de  la  seconde,  mais  seulement  une  partie  de 
ces  derniers.  Cette  seconde  variété  est  plus  rare  que  la  précédente,  c'est 
celle  qu'avait  rencontrée  M.  Sappey  dans  ses  recherches. 

J'ai,  jusqu'ici,  exécuté  cette  petite  opération  cinquante  et  une  fois  et  les 
résultats  ont  été  très  satisfaisants,  ce  que  démontrent  les  cas  de  larmoie- 
ment double  où,  après  avoir  pratiqué  l'opération  d'un  seul  côté,  les  malades 


FiG.  236. 

Alvéoles  de  la  partie  palpébrale  de  la  glande  lacrymale  composés  de  cellules  épitliéliales  d'une  forme 

normale  et  à  protoplasma  granulé  (Haensell). 

sont  venus  spontanément  me  réclamer  de  les  opérer  sur  l'autre  œil.  Les 
glandes  extirpées  ont  été  en  partie  remises  à  M.  Haensell  pour  l'examen 
pathologique,  les  coupes  représentées  figures  236  et  237  démontrent  bien 
qu'on  enlève  en  réalité  presque  exclusivement  du  tissu  glandulaire  (proba- 
blement légèrement  hypertrophié,  fig.  237). 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Les  infiltrations  sanguines 
des  paupières  disparaissent  assez  rapidement  sous  le  bandeau  compressif, 
que  je  fais  porter  trois  ou  quatre  jours.  Comme  la  plaie  conjonctivale  n'est 
pas  réunie,  dans  le  but  d'obtenir  unefrétraction  cicatricielle  aussi  prononcée 
que  possible,  l'œil  reste  pendant  quelques  jours  un  peu  irrité  et  peut  encore 
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montrer  quelque  larmoiement,  mais  celui-ci  disparaît  après  la  cicatrisation 
complète.  Si  l'on  fait  alors  une  instillation  d'une  goutte  de  laudanum  dans 
les  deux  culs-de-sac  conjectivaux,  dont  l'un  a  été,  seul,  privé  de  sa  glande 
palpébrale,  cette  expérience  démontre  que  les  larmes  coulent  abondamment 


FiG.  237. 

Alvéoles  irrités  de  la  partie  palpébrale  de  la  ylande  lacrymale  (Haensell). 

sur  la  joue  du  côté  non  opéré,  tandis  que,  là  où  la  glande  palpébrale  a  été 
extirpée,  l'œil  ne  s'humecte  que  faiblement. 

L'excision  de  la  glande  palpébrale,  conjointement  avec  l'enlèvement 
partiel  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  orbitaire,  en  consi- 
dérant la  facilité  avec  laquelle  s'exécute  l'opération,  son  innocuité  et  les 
bons  résultats  qu'elle  m'a  donnés,  me  paraît  donc  pouvoir  fournir  une  nou- 
velle ressource  thérapeutique. 

Si,  comme  nous  avons  lieu  de  le  penser,  cette  opération  donne  des  résul- 
tats identiques  à  ceux  de  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  orbitaire,  ré- 
sultat qui  ne  sera  complet  qu'après  la  cicatrisation  de  la  plaie  conjonctivale, 
elle  entrera  promptement  dans  la  chirurgie  oculaire  courante,  car  elle  ne 
présente  ni  difficulté  d'exécution,  ni  le  moindre  danger,  et  le  malade  ne  se 
efusera  pas  à  une  opération  ne  laissant  aucune  trace,  ne  lui  causant  nulle 
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douleur  et  pouvant,  comme  toutes  celles  que  nous  avons  faites,  être  exé- 
cutée ambulatoirement.  La  crainte  d'un  excès  d'action  exprimé  par  M.  Evers- 
busch  lors  de  la  discussion  au  Congrès  international  de  Heidelberg,  qu'un 
xerosis  pourrait  résulter  de  l'excision  partielle  des  conduits  excréteurs  de  la 
glande  orbitaire,  est  réfuté  par  les  cas  observés  depuis  dix  mois. 

Il  n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  l'état  de  la  glande  palpébrale  sur  le 
vivant,  alors  qu'elle  est  turgescente,  et  sur  le  cadavre  lorsqu'elle  est  affaissée.  Les 
vingt  à  quarante  lobules  (Sappey)  qui  constituent  la  glande  palpébrale  sont  en  effet 
«  groupés  et  contenus  »  dans  une  sorte  de  condensation  du  tissu  sous-conjonctival  for- 
mant capsule,  et  non,  comme  l'indique  M.  Badal  dans  son  travail  (Extirpation  de  la 
glande  lacrymale  en  totalité,  portion  orbitaire  et  portion  palpébrale,  considérations 
anatomiques  et  physiologiques.  Arch.  d'opht.,  I,  p.  386,  1885),  «  éparpillés  dans  l'épais- 
seur de  la  moitié  externe  du  cul-de-sac  de  la  paupière  supérieure  et  descendant 
jusqu'à  la  commissure  et  même  au-dessous,  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare,  quand  on  pra- 
tique la  cantoplastie,  de  voir  le  tissu  glandulaire  faire  hernie  à  la  surface  de  la  sec- 
tion ».  Sur  le  vivant  la  glande  descend  en  réalité  jusque  vers  la  commissure,  mais  elle 
est  bien  circonscrite  et  emmagasinée  dans  le  tissu  condensé  qui  l'entoure.  Et  ce  qui  le 
démontre,  c'est  qu'en  l'enlevant  soigneusement,  on  obtient  à  peu  près  constamment  un 
même  volume  de  tissu  extirpé  ;  ainsi  sept  glandes,  remises  à  M.  Haensell  pour  prati- 
quer des  coupes  microscopiques,  avaient  un  volume  et  un  poids  à  peu  de  chose  près 
égaux,  bien  qu'elles  aient  été  enlevées  sur  les  sujets  les  plus  divers,  ce  qui  ne  se  fût 
pas  présenté  avec  un  véritable  éparpillement  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  même.  Il 
est  bien  entendu  que  je  ne  prétends  pas  être  certain  de  ne  pas  laisser  chez  un  certain 
nombre  de  mes  opérés  quelques  lobules  en  place,  mais  il  ne  me  paraît  nullement  diffi- 
cile de  comprendre  dans  l'extirpation,  telle  que  nous  en  avons  besoin  pour  les  nécessités 
de  la  pratique,  la  presque  totalité  de  la  glande  et  des  extrémités  des  conduits  excré- 
teurs. L'opération  exécutée  par  M.  Badal  pour  enlever,  après  l'extirpation  de  la  glande 
orbitaire,  la  portion  palpébrale,  ne  saurait  être  invoquée  ici  comme  un  exemple  con- 
cluant, car,  comme  le  dit  notre  excellent  confrère,  «  toute  la  région  avait  subi  un  boule- 
versement complet  »  et  il  lui  fallait  «  par  suite  de  l'ectçopion  trouver  les  lobules  en 
question  en  arrière  de  la  conjonctive  (?),  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  à  l'état  normal  ». 

VIII.  —  Anomalies  congénitales  de  la  glande. 

Parmi  les  anomalies  congénitales  de  la  glande  lacrymale,  deux  sont  im- 
portantes :  l'absence  et  l'ectopie  de  cet  organe.  L'une  et  l'autre  coïncident 
presque  toujours  avec  des  vices  de  conformation  de  l'orbite  et  de  son  con- 
tenu. L'absence  complète  de  la  glande,  d'ailleurs  très  rare,  n'implique  pas 
nécessairement  l'absence  de  ses  canaux  excréteurs.  Elle  coïncide,  dans  la 
plupart  des  cas,  avec  l'anophthalmie.  On  a  vu  quelquefois  la  glande  lacry- 
male occuper  l'espace  réservé  au  globe  del'œiL  Quelques  auteurs  ont  signalé, 
dans  la  paupière  supérieure,  l'existence  d'une  tumeur  consécutive  à  la  dévia- 
tion des  conduits  excréteurs,  qui  aboutissaient  alors  dans  l'épaisseur  de  ce 
voile  membraneux  (Benedict,  Ad.  Schmidt,  Rosas).  Les  conduits  peuvent 
aussi  faire  complètement  défaut  (Wardrop,  Jurine).  Enfin,  on  connaît  quel- 
ques exemples  de  tumeurs  congénitales  de  la  glande  (hydatides,  dacryops). 
Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  à  la  monographie  de  M.  Cornaz  (loc. 
cit.,  p.  24). 
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ARTICLE  m 


MALADIES  DES  POINTS  ET  CONDUITS  LACRYMAUX 

A.  Déviation  et  oblitération  des  points  lacrymaux. 

Les  points  lacrymaux  sont  situés  de  telle  sorte  que,  quand  on  regarde  une 
personne  dont  les  yeux  sont  ouverts,  il  est  impossible  de  les  apercevoir;  car, 
lorsque  les  paupières  sont  écartées,  leur  oriJice  s'applique  exactement  contre 
la  conjonctive  bulbaire.  Quand,  au  contraire,  les  bords  ciliaires  se  rappro- 
chent, les  points  lacrymaux  quittent  cette  position  pour  plonger  dans  !c  lac 
lacrymal,  c'est-à-dire  dans  l'étroit  espace  que  produit  dans  le  grand  angle  de 
l'œil  le  muscle  lacrymal  antérieur  (Henke),  en  se  raccourcissant,  de  son  in- 
sertion fixe  vers  le  sommet  de  la  cornée.  En  même  temps,  les  larmes,  com- 
primées en  tous  sens,  affluent  dans  le  lac,  et,  à  mesure  qu'elles  sont  aspirées 
par  la  dilatation  du  sac  lacrymal,  les  points  lacrymaux  se  réappliquent  contre 
la  muqueuse  du  bulbe,  par  l'effet  de  la  pression  atmosphérique.  Ils  ne  quit- 
tent, pour  la  seconde  fois,  le  globe  de  l'œil  qu'au  moment  où  un  nouveau 
clignement  chasse  les  larmes  vers  le  grand  angle  et  où  leur  présence  en  ce 
point  facilite  la  tension  du  muscle  lacrymal  antérieur. 

Nous  croyons  que  le  mécanisme  exposé  par  le  professeur  Hencke  dans  la  deuxième 
édition  de  cet  ouvrage,  pour  l'élimination  des  larmes,  satisfait  encore  le  mieux 
l'esprit.  Voici  comment  cet  auteur  consciencieux  s'explique  : 

Les  larmes  sont  versées  et  disséminées  sur  toute  la  surface  de  la  conjonctive  des  pau- 
pières et  de  l'œil,  et  les  maintiennent  dans  un  état  constant  de  lubrifaction  en  entraînant 
toutes  les  particules  solides  qui  se  portent  sur  ces  parties.  Cette  dispersion  des  larmes 
ne  se  fait  pas  d'une  manière  continue,  mais  elle  se  répète  à  des  intervalles  réguliers, 
grâce  aux  mouvements  d'occlusion  des  paupières,  et  l'excès  du  liquide  est  éliminé.  Ici, 
on  le  voit,  il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  le  transport  des  larmes  deux  actes  principaux  : 
1°  la  dispersion  des  larmes  dans  le  sac  conjonctival  et  l'accumulation  de  l'excès  du 
liquide  au  voisinage  des  points  lacrymaux;  2°  l'introduction  des  larmes  dans  le  sac  la- 
crymal et  leur  passage  dans  le  nez,  au  travers  du  canal  nasal. 

1°  La  dispersion  des  larmes  au-devant  de  l'œil  et  leur  accumulation  vers  le  grand 
angle  s'expliquent  suffisamment  par  le  mouvement  des  paupières  que  nous  avons  décrit 
plus  haut.  On  comprend,  du  reste,  que  l'application  du  bord  libre  contre  le  globe  de 
l'œil,  au  moyen  du  muscle  lacrymal  postérieur,  ne  permette  pas  aux  larmes  de  s'écouler 
à  la  manière  de  petits  ruisseaux,  sur  la  cornée  et  sur  la  sclérotique,  et  l'on  doit  attri- 
buer l'intimité  des  rapports  du  bord  libre  des  paupières  avec  le  globe  oculaire  à  la  to- 
nicité des  fibres  musculaires  adossées  aux  tarses. 

Le  liquide  sécrété  pendant  l'intervalle  qui  s'écoule  entre  deux  clignements  doit  néces- 
sairement s'accumuler  dans  le  repli  conjonctival,  derrière  la  portion  molle  de  chaque 
paupière.  Qu'il  s'opère  alors  un  mouvement  de  clignement,  les  paupières  s'appli()uent 
exactement  contre  l'œil,  le  cul-de-sac  conjonctival  se  trouve  comprimé,  l'espace  occupé 
par  les  larmes,  rétréci,  et  par  suite,  ce  liquide  porté  au-devant  de  la  cornée.  En  outre, 
la  contraction  du  muscle  lacrymal  antérieur  rapproche  de  l'œil,  dans  tous  les  sens,  la 
portion  cutanée  des  paupières,  et  cette  action,  s'ajoutant  à  la  précédente,  tend  à  chasser 
les  larmes  hors  de  l'œil.  Où  peuvent-elles  alors  se  réfugier?  Au  niveau  du  rebord  orbi- 
taire  interne,  là  où  le  muscle  lacrymal  antérieur  s'insère  à  la  crête  lacrymale  et  se  trouve 
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en  quelque  sorte  immobilisé,  les  parties  molles  sont  tendues  jusqu'au  sommet  du  globe 
de  l'œil,  au-devant  d'une  excavation  qui  n'existe  pas  quand  l'œil  est  ouvert  et  le  tégu- 
ment affaissé.  Là  se  forme,  au  voisinage  du  bord  du  lac  lacrymal  et  en  communication 
avec  lui,  un  espace  libre  assez  étendu.  C'est  en  cet  endroit  que  se  déversent  les  larmes, 
comprimées  de  tous  côtés.  Elles  se  mettent,  dans  ce  point,  en  rapport  direct  avec  les 
embouchures  des  conduits  destinés  à  les  recevoir.  La  direction  que  suivent  les  larmes, 
pour  se  porter  vers  le  lac  lacrymal,  est  rendue  manifeste  par  les  mouvements  qui  s'exer- 
cent dans  les  parties  molles  de  la  paupière  inférieure  sous  l'action  du  muscle  lacrymal 
antérieur.  En  effet,  ses  fibres  déterminent  dans  la  peau,  en  l'attirant  vers  le  nez  et  en 
l'appliquant  contre  l'œil,  des  plis  qui  indiquent  assez  clairement  la  direction  des  larmes. 

2'^  L'introduction  des  larmes  dans  les  conduits  et  leur  évacuation  dans  le  sac  sont 
certainement  aussi  liées  aux  mouvements  des  paupières,  sans  exclure  l'action  de  quel- 
ques mouvements  associés.  En  effet,  il  faut  admettre  que  le  sac  est  soumis  à  des  mou- 
vements alternatifs  de  dilatation  et  de  resserrement,  qui  ont  pour  but  de  favoriser  l'ad- 
mission et  l'expulsion  des  larmes,  et  qui  sont  le  résultat  d'une  action  musculaire  (1). 

Cette  manière  de  voir  est  aujourd'hui  presque  généralement  acceptée,  et  la  diver- 
gence des  opinions  qui  ont  cours  ne  porte  plus  guère  que  sur  la  manière  dont  cet  acte 
s'accomplit.  Les  uns  (Arlt,  MoU  et  Weber)  pensent  qu'au  moment  où  les  paupières  se 
ferment,  lorsque  les  larmes  sont  pressées  contre  les  parois  du  lac  lacrymal,  le  sac 
éprouve  en  même  temps  une  compression  qui  a  pour  effet  d'évacuer  son  contenu;  les 
autres  (Bourjot,  Saint-Hilaire,  Malgaigne,  Hyrtl,  Roser,  A.  Schmid  et  moi)  croient,  au 
contraire,  qu'alors  le  sac  se  dilate  et  aspire  les  larmes,  que  les  mouvements  des  pau- 
pières ont  poussées  vers  les  conduits.  Le  moyen  le  plus  simple  de  trouver  la  vérité 
dans  cette  controverse  paraît  résider  dans  l'observation  des  mouvements  qui  se  passent 
dans  une  gouttelette  suspendue  à  l'orifice  d'une  fistule  lacrymale,  au  moment  où  les 
paupières  se  ferment.  Est-elle,  en  ce  cas,  attirée  vers  le  lac  ou  chassée  au  dehors?  La 
plupart  des  observateurs  se  prononcent  pour  l'attraction,  et  par  suite,  pour  une  dilata- 
tion du  sac.  D'autre  côté,  on  a  aussi  prétendu,  il  est  vrai,  le  contraire  (2);  mais  je  crois 
qu'on  peut  alors  rapporter  l'expulsion  de  la  gouttelette  hors  du  sac  à  la  direction  de  la 
listule  et  à  la  compression  qu'exercent  contre  le  liquide  les  bords  cutanés  de  l'ouver- 
ture anormale;  tandis  qu'il  me  paraît  impossible  d'admettre  un  pareil  mécanisme  pour 
les  cas  plus  nombreux  oîi  la  gouttelette  rentre  dans  le  trou  de  la  fistule. 

Si  l'on  admet  qu'au  moment  où  les  larmes  sont  poussées  de  tous  les  côtés  vers  le  lac 

(1)  Les  anciennes  théories,  qui  ne  sont  pas  fondées  sur  ce  mécanisme,  ne  sauraient  sa- 
tisfaire entièrement  l'esprit.  Ainsi,  l'hypothèse  ingénieuse  qui  se  basait  sur  la  théorie  du 
siphon  (J.-L.  Petit)  et  celle  qui  attribuait  l'élimination  des  larmes  à  la  raréfaction  que  la 
respiration  produit  dans  l'air  que  contiennent  les  fosses  nasales  (Hounauld  et  E.-H.  Weber), 
sont  par  elles-mêmes  très  invraisemblables,  et  sont  infirmées  par  le  seul  fait  que  les  larmes 
pénètrent  dans  le  sac  alors  même  que  le  canal  est  obstrué.  On  peut  en  dire  autant  de  la 
théorie  qui  attribue  à  l'aspiration  capillaire  l'évacuation  des  larmes,  et  qui,  étudiée  au 
point  de  vue  de  la  physique  pure,  est  un  non-sens,  attendu  qu'elle  suppose  l'existence 
d'un  canalicule  rigide  et  vide,  ayant  une  extrémité  immergée  et  l'autre  libre.  Or,  comment 
admettre  la  comparaison  entre  un  canal  semblable  et  un  conduit  flasque,  toujours  humide, 
variant  de  calibre  avec  la  quantité  de  liquide  qu'il  contient,  tel  enfin  que  les  conduits  la- 
crymaux? Quant  à  la  théorie  d'après  laquelle  la  compression  que  les  larmes  subissent 
entre  les  paupières  fermées  serait  suffisante  pour  les  pousser  dans  les  conduits  (Ross),  elle 
a  été  réfutée  par  M.  Roser  (Schmid,  Ueber  die  Absorption  der  Thrànenflûssigkeit,  Mar- 
bourg,  1856,  p.  27),  lequel  observa  que  les  larmes  passent  dans  les  conduits  pendant 
l'acte  du  clignement  simple,  sans  qu'il  soit  besoin  pour  cela  d'une  occlusion  complète  des 
paupières.  ,  . 

(2)  Arlt  {Archiv  f.  Ophthalmologie ,  Bd.  IX,  A.  1)  a  aussi  fait  des  expériences  qui 
tendent  à  confirmer  cette  opinion.  Cet  auteur  introduit  dans  la  cavité  des  fistules  de  petits 
tubes  de  verre  remplis  de  liquide.  M.  Weber  (Klin.  Monatsbl,  1863)  les  a  modifies  en 
les  mettant  dans  les  conduits  sains.  Mais  puisque  Arlt  affirme  avec  raison  que  l'on  ne 
saurait  introduire  les  tubes  dans  les  conduits  sans  modifier  les  mouvements  physiologiques 
des  paupières,  ce  maître  aurait  aussi  pu  faire  une  semblable  restriction  à  propos  de  1  in- 
troduction des  tubes  dans  les  fistules  du  sac  et  relativement  aux  mouvements  physiolo- 
giques du  sac;  car  les  conduits  et  le  sac  doivent  être  fixes,  quand  ces  tubes  y  sont  intro- 
duits. 
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lacrymal,  le  sac  est  lui-même  comprimé  et  mis  par  là  dans  l'imposbibililé  de  leur  donner 
accès,  on  ne  saurait  comprendre  comment  l'excès  de  la  sécrétion  n'est  pas  déversé  sur 
la  joue.  On  ne  s'explique  pas  davantage  pour  quel  motif,  dès  que  cesse  le  clignement 
des  paupières  (c'est-à-dire,  suivant  cette  théorie,  lorsque  le  sac  se  dilate),  les  larmes 
peuvent  être  reçues  dans  les  conduits,  attendu  que  leurs  orifices  ne  plong.^nt  pas  à  ce 
moment  dans  le  lac  lacrymal.  Au  contraire,  tout  s'interprète  parfaitement  dans  la  théorie 
de  la  dilatation,  analogue,  du  reste,  à  l'explication  du  mécanisme  par  lequel  plusieurs 
autres  liquides  de  l'économie  sont  mis  en  mouvement.  Et,  en  eiTet,  lorsqu'un  liquide  se 
porte  vers  le  réceptacle  qui  lui  est  destiné,  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que 
celui-ci  se  dilate  pour  le  recevoir  et  n'expulse  son  contenu  que  postérieurement.  Ainsi, 
les  larmes  pénètrent  dans  le  sac  au  moment  môme  où  elles  aflluent  à  son  embouchure' 
et  elles  ne  sont  exprimées  de  cette  cavité  que  quand  l'afllux  cesse,  c'est-à-dire  après 
que  le  mouvement  de  clignement  s'est  opéré.  En  outre,  si  l'on  admet  que  la  dilatation 
et  le  resserrement  du  sac  alternent  avec  l'occlusion  et  l'ouverture  des  paupières,  il  de- 
vient très  facile  de  rattacher  à  ces  phénomènes  le  mécanisme  par  lequel  les  muscles, 
étudiés  plus  haut  contribuent  à  l'élimination  des  larmes. 

Nous  avons  vu  que  le  muscle  lacrymal  antérieur  est  seul  ou  presque  seul  en  jeu  dans 
le  clignement  des  paupières;  or,  comme,  lorsqu'il  se  contracte,  il  se  raccourcit  et  se 
tend  en  s'appliquant  à  la  convexité  du  globe  de  l'œil,  il  doit  en  résulter  qu'il  attire  en 
avant  le  ligament  palpébral  interne,  c'est-à-dire  son  origine  mobile,  et  avec  lui  toute  la 
paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  puisque  son  origine  immobile,  la  crête  lacrymale  anté- 
rieure, est  en  avant  de  ce  sac.  Et,  en  effet,  il  suffit  que  l'œil  se  ferme  brusquement  et 
d'une  manière  complète,  pour  observer  dans  le  ligament  palpébral  interne  un  mouve- 
ment d'arrière  en  avant,  qui  se  communique  à  la  paroi  antérieure  du  sac.  Cette  dernière 
s'éloigne  donc  de  la  paroi  postérieure  de  la  même  cavité,  qui  se  dilate  au  niveau  de 
l'embouchure  des  conduits. 

Ce  mécanisme  est  si  simple,  qu'il  ne  faut  pas  connaître  la  disposition  des  parties  où 
il  se  passe  pour  ne  pas  l'admettre  de  tout  point;  car,  pour  que  la  paroi  antérieure  du 
sac  ne  se  porte  pas  en  avant  en  même  temps  que  le  ligament,  il  faudrait,  chose  inad- 
mi^ssible,  qu'il  se  fasse  un  vide  entre  les  deux  :  ce  vide  tend  à  se  faire  dans  fintérieur 
même  du  sac,  et  il  est  aussitôt  comblé  par  les  larmes  qui  affluent  au  travers  des  conduits. 
La  petite  colonne  de  liquide  qui  se  trouve  dans  le  canal  nasal  ne  saurait  refluer  vers  le 
sac,  car  le  repli  muqueux  valvulaire  correspondant  à  l'extrémité  inférieure  de  ce  conduit 
s'oppose  à  ce  qu'il  s'y  fasse  un  courant  ascensionnel  d'air  ou  de  liquide.  Au  contraire, 
cette  sorte  de  valvule  n'offre  aucun  obstacle  aux  larmes  qui  s'épanchent  dans  le  nez, 
lorsque  cesse  la  dilatation  du  sac. 

Pour  bien  faire  comprendre  le  phénomène  qui  préside,  en  dernier  ressort,  à  l'expul- 
sion des  larmes,  nous  devons  rappeler  en  peu  de  mots  les  dispositions  qu'affecte  le 
muscle  lacrymal  postérieur.  Il  ne  concourt  pas  plus  à  la  dilatation  du  sac  qu'à  focclusion 
des  paupières  d'où  résulte  cette  dilatation,  et,  s'il  avait  en  réalité  une  action  sur  ces  mou- 
vements, ce  serait  pour  les  neutraliser  en  partie.  En  effet,  ils  ne  s'accomplissent  qu'à  la 
condition  que  les  fibres  de  ce  faisceau  musculaire  subissent  un  certain  allongement, 
car,  au  niveau  du  point  où  il  se  divise  en  deux  portions,  l'une  supérieure,  l'autre  infé- 
rieure, il  est  en  rapport  avec  fextrémité  externe  du  ligament  palpébral  interne,  par  ses 
libres  médianes.  Si  donc  ce  ligament  est  attiré  en  avant,  le  muscle  lacrymal  antérieur 
est  forcé  de  suivre  ce  mouvement  et  contraint,  en  conséquence,  de  subir  une  réflexion 
brusque  avant  de  se  jeter  au-devant  de  l'œil  (voy.  pl.  V,  lig.  2).  Il  en  résulte,  comme 
nous  l'avons  dit,  que  loin  de  concourir  à  l'occlusion  des  paupières,  le  muscle  lacryma 
antérieur  doit  alors  se  relâcher,  à  l'instar  du  releveur,  pour  se  prêter  à  ce  tiraillement. 
Mais,  dès  que  les  paupières  s'écartent,  il  recommence  à  agir;  son  coude  s'efface,  autre- 
ment dit,  il  attire  l'extrémité  interne  du  ligament  palpébral  interne  vers  son  insertion, 
la  crête  lacrymale  postérieure,  et  reprend  sa  direction  rectiligne  au-devant  de  l'œil.  De 
cette  manière,  la  paroi  antérieure  du  dôme  du  sac  revient  vers  l'excavation  osseuse  qui 
lui  fait  face,  et  les  larmes  sont,  par  ce  fait,  expulsées. 

Tandis  que  le  muscle  lacrymal  postérieur  accomplit  cette  évacuation,  celles  de  ses  fibres 
qui  engainent  les  conduits,  les  compriment  de  manière  à  empêcher  que  le  liquide  contenu 
dans  le  sac  ne  reflue  au  travers  de  ces  petits  canaux  dans  le  lac  lacrymal,  et  celte  obli- 
tération passagère  des  conduits  joue,  dans  la  compression  et  dans  l'évacuation  du  sac,  un 
rôle  tout  aussi  important  que  celui  do  la  valvule  nasale  dans  la  dilatation  du  sac  et  la 
réception  des  larmes. 
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En  effet,  il  faut  bien  remarquer  que  la  pression  atmosphérique  s'oppose- 
rait toujours  à  cette  tension  du  muscle  entre  son  aponévrose  d'attache  et  le 
sommet  de  la  cornée,  si  les  larmes  n'affluaient  pas  pour  combler  le  vide  que 
produit  le  déplacement  des  extrémités  internes  des  tarses  (1).  Comme  les 
larmes  chassées  de  tous  les  points  de  la  surface  du  globe  de  l'œil  se  portent 
en  bas  par  leur  propre  poids,  elles  doivent  s'accumuler  principalement  vers 
la  paupière  inférieure,  et  c'est  pour  cette  raison  que  l'extrémité  interne  du 
tarse  inférieur  s'éloigne  davantage  du  globe  de  l'œil  (2). 

Quelles  déductions  pratiques  pouvons-nous  tirer  de  ce  fait?  Puisque  le 
soulèvement  des  portions  internes  des  tarses  se  fait  inégalement  pour  les 
deux  paupières,  il  en  résulte  que  l'espace  compris  entre  ces  voiles  membra- 
neux et  l'œil  (le  lac  lacrymal)  offre  sa  plus  grande  étendue  dans  ses  parties 
déclives.  En  conséquence,  pendant  l'occlusion  des  paupières,  le  point  lacry- 
mal inférieur  reste  plus  longtemps  éloigné  de  la  conjonctive  bulbaire  que  le 
supérieur,  et  l'aspiration  des  larmes  s'y  fait  d'une  manière  beaucoup  plus 
active.  Ces  vues  théoriques  sont  pleinement  confirmées  par  la  clinique; 
aussi  est-ce  avec  raison  que  nous  porterons  de  préférence  notre  attention  sur 
les  déplacements  de  l'orifice  du  conduit  lacrymal  inférieur. 

Celui-ci  peut  perdre  sa  position  normale,  sous  l'action  de  trois  causes  dif- 
férentes : 

1°  D'une  traction  agissant  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant; 
2°  D'une  pression  qui  exerce  ses  effets  d'arrière  en  avant; 
3°  D'un  déplacement  du  globe  de  l'œil  en  arrière. 

1°  Les  points  lacrymaux  peuvent  être  plus  ou  moins  fortement  déviés  en 
avant  par  la  traction  qu'exerce  sur  eux  le  tégument  externe  rétracté.  Nous 
avons  suffisamment  insisté,  en  traitant  de  l'eczéma  des  paupières,  de  la  blé- 
pharite  ciliaire  et  des  diverses  formes  d'ectropion,  sur  le  mécanisme  par 
lequel  se  fait  alors  réversion  des  points  lacrymaux,  pour  n'avoir  plus  besoin 
d'y  revenir.  Notons  seulement  que  déjà  la  simple  excoriation  du  bord  pal- 
pébral,  privant  ce  bord  de  la  couche  de  graisse  fournie  par  les  glandes  Meï- 
bomiennes,  donne  lieu  à  un  débordement  de  larmes  et  établit  ainsi  un  cercle 
vicieux.  Enfin,  chez  les  personnes  avancées  en  âge,  le  relâchement  de  la 
peau  et  l'infiltration  séreuse  que  présente  souvent  le  tissu  cellulaire  de  la  pau- 
pière inférieure  suffisent  encore  à  déterminer  l'ectropion  ou  du  moins  à  écar- 
ter d'une  manière  permanente  le  point  lacrymal  de  l'œil,  et  à  entraîner,  si 
l'on  n'y  remédie  promptement,  toutes  les  suites  fâcheuses  du  larmoiement. 

(1)  La  quantité  des  larmes  que  chaque  clignement  fait  passer  clans  le  sac  étant  très  pe- 
tite, on  comprend  que  les  mouvements  par  lesquels  les  points  lacrymaux  s'éloignent  de  la 
conjonctive  bulbaire  soient  très  peu  excursifs  et  puissent  échapper  complètement  à  l'inves- 
tigation. 

(2)  C'est  en  vain  qu'on  voudrait  opposer  à  la  réalité  de  ces  faits,  qu'il  n'est  pas  possible 
de  contrôler  par  l'inspection  directe,  ce  soulèvement  et  celui  de  la  paroi  antérieure  du  sac 
lacrymal.  Le  déplacement  exécuté  par  le  transport  d'une  quantité  de  liquide  aussi  minime 
que  celle  dont  chaque  clignement  opère  l'élimination,  est  très  difficilement  appréciable,  a 
cause  du  plissement  de  la  peau. 
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2«  Les  causes  qui  peuvent  dévier  les  points  lacrymaux  en  les  repoussant, 
d'arrière  en  avant,  sont  :  un  gonflement  considérable  de  la  muqueuse,  en 
particulier  de  la  caroncule  et  de  la  conjonctive  qui  tapisse  l'extrémité 
interne  des  fibro-cartilages  ;  puis  le  développement  de  petites  tumeurs, 
de  polypes  conjonctivaux,  de  kystes  nés  au  voisinage  des  points  lacry- 
maux, etc. 

3°  La  déviation  des  points  lacrymaux  qui  succède  à  une  atrophie  avancée 
du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  est  diamétralement  opposée  à  celle  que 
nous  venons  de  signaler.  Le  bord  ciliaire  se  renversant  en  dedans,  comme  il 
arrive  dans  Tentropion  sénile,  le  point  lacrymal  se  porte  de  plus  eu  plus  en 
arrière  et  finit  par  abandonner  le  globe  de  l'œil,  le  regard  étant  dirigé  en 
dehors  du  pli  semi-lunaire  et  de  la  caroncule,  de  la  même  manière  que  lors- 
qu'il se  déplace  en  avant.  L'élimination  des  larmes  peut  alors  être  entravée 
par  ce  fait  que  les  points  lacrymaux  cessent  tout  à  fait  ou  presque  complète- 
ment de  baigner  dans  ce  liquide,  qui  s'accumule  dans  la  rainure  profonde 
que  forme  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  La  stagnation  des  larmes  et 
l'irrigation  qu'elle  produit  sont  surtout  frappantes  sur  les  yeux  qui  ont  beau- 
coup diminué  de  volume,  ou  se  sont  profondément  enfoncés  dans  l'orbite. 
Tandis  que  la  déviation  des  points  lacrymaux  en  dehors,  ou  éversion,  a  été 
étudiée  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Bowman  (i),  qui  a  su  y  porter  remède 
d'une  manière  si  rationnelle,  les  auteurs  ont  négligé  complètement  Vin- 
version  morbide  des  mêmes  points,  quoique  les  effets  en  soient  tout  aussi 
fâcheux. 

Les  inconvénients  de  la  déviation  des  points  lacrymaux  se  manifestent 
par  un  trouble  dans  la  fonction  qu'ils  ont  pour  but  de  remplir,  c'est-à-dire 
par  un  larmoiement  d'intensité  variable.  En  outre,  réversion  ou  l'inversion 
prolongée  des  points  lacrymaux  peut  donner  lieu  à  l'oblitération  de  ces  ori- 
fices, c'est-à-dire  à  une  cause  d'épiphora  permanent. 

Le  traitement  de  la  déviation  des  points  lacrymaux,  principalement  de 
l'inférieur,  consiste  à  transformer  le  conduit  en  une  sorte  de  sillon,  qu'on 
étend  plus  ou  moins  vers  la  caroncule  (sans  jamais  toutefois  l'atteindre), 
selon  qu'on  a  à  combattre  une  déviation  plus  ou  moins  prononcée.  Il  est 
vrai  qu'il  existe  des  cas  où  l'on  peut  remettre  cette  petite  opération  et  cher- 
cher au  déplacement  un  autre  remède,  à  savoir,  quand  il  provient  d'un  gon- 
flement considérable  de  la  conjonctive,  comme  dans  l'ophthalmie  purulente, 
ou  de  la  présence  d'une  petite  tumeur  facile  à  extirper.  Cependant  il  faut  se 
hâter  de  fendre  les  points  lacrymaux  lorsque  leur  déviation  résulte  d'une 
rétraction,  même  passagère,  de  la  peau  (blépharite,  eczéma);  car,  en  com- 
battant le  larmoiement,  on  supprime  l'une  des  causes  qui  entretiennent  le 
plus  efficacement  la  maladie.  Nous  fendons  aussi  les  conduits,  lorsque  le 
globe  oculaire  s'est  enfoncé,  bien  convaincu  qu'un  sillon  dont  l'extrémité 
inférieure  aboutit  aux  larmes,  contenues  dans  un  sac  conjonctival  d'une 


(1)  Medico-chirurgical  Transactions,  ISul,  t.  XXXIV,  p.  337. 
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profondeur  exagérée,  est  beaucoup  plus  propre  à  remplir  son  but  d'éli- 
mination qu'un  point  lacrymal  suspendu]  au-dessus  de  la  collection  de 
liquide. 

L'opération  par  laquelle  on  fend  les  conduits  est  des  plus  simples.  Autre- 
fois, M.  Bowman  se  servait  pour  cela  d'un  appareil  instrumental  encore  assez 
compliqué  :  il  introduisait  dans  les  conduits  une  sonde  cannelée,  très  fine, 
en  forme  d'aiguille,  et  y  faisait  glisser  la  pointe  d'un  bistouri,  fendait  le  petit 
canal  jusque  près  de  la  caroncule  (1).  On  a  trouvé  bien  plus  simple  de  se 
servir  de  ciseaux  à  branches  très  fines,  dont  l'une,  à  pointe  émoussée,  est 
introduite  dans  le  conduit  et  poussée  vers  la  caroncule.  Cet  instrument  très 
simple  est  d'un  usage  fort  aisé,  mais  on  doit  lui  préférer  de 
\  beaucoup  le  petit  couteau  de  M.  Weber  qui  se  manie  avec 
beaucoup  plus  de  facilité  (2)  (fig.  238). 

On  en  fait  glisser  le  bouton  le  long  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  inférieur  (inversement  pour  le  conduit  supérieur)  d'au- 
tant plus  profondément  qu'on  se  propose  de  fendre  le  conduit 
dans  une  plus  grande  étendue,  et  l'on  sectionne  ce  dernier  en 
relevant  (ou  en  abaissant)  le  manche  du  couteau.  Le  tranchant 
du  couteau  doit  toujours,  dans  ces  mouvements  de  bascule, 
être  dirigé  vers  le  globe  de  l'œil,  afin  que  la  fente  artificielle 
soit  dirigée  dans  le  même  sens. 

Si  l'on  éprouvait  quelque  difficulté  à  introduire  la  pointe 
mousse  du  couteau  dans  l'orifice  du  conduit  fortement  rétréci, 
on  dilaterait  préalablement  cet  orifice  au  moyen  d'un  petit  stylet 
conique,  que  l'on  pousse  dans  le  conduit  jusqu'à  une  certaine 
dislance  et  que  l'on  fait  rouler  plusieurs  fois  entre  le  pouce  et 
l'index.  Pour  empêcher  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie,  il  est  nécessaire  de 
les  écarter  une  ou  deux  fois,  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  cette  petite 
opération. 

Tout  en  ayant  fendu  l'entrée  du  conduit,  on  peut  voir  persister  le  larmoie- 
ment, si,  comme  la  routine  l'a  perpétué  chez  nombre  d'oculistes,  on  a  fendu 
le  conduit  jusque  dans  la  caroncule  et  donné  lieu  ainsi  à  une  perturbation 
dans  le  mécanisme  de  l'élimination  des  larmes,  le  sac  aspirant  en  même 
temps  de  l'air,  ou  si  l'on  a  ouvert  la  fente  inconsidérément  en  haut  et  non 
en  dedans.  Ce  que  l'on  poursuit,  c'est  que  juste  une  ouverture,  équivalente  à 
celle  du  point  lacrymal,  se  mette  en  contact  avec  la  muqueuse  du  globe  ocu- 
laire; pourquoi  donc  brutalement  et  inutilement  sacrifier  tout  le  conduit, 
comme  cela  se  fait  encore?  pourquoi  ne  pas  porter  ijoute  son  attention  sur  la 
direction  à  donner  à  la  petite  fente  à  établir?  Oublie-t-on  qu'une  fois  une 

(1)  Lûer  a  réuni  les  deux  instruments  en  un  seul  composé  d'un  petit  couteau  glissant, 
au  moyen  d'un  ressort,  dans  une  gaine  très  fine.  Cet  instrument,  dont  on  peut  aisément 
se  passer,  a  l'inconvénient  de  tous  les  instruments  à  coulisse,  c'est-à-dire  qu'il  est  d'un 
entretien  très  difficile. 

(2)  Voy.  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  VIll,  A.  1,  p.  107. 


Fig.  238. 
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faute  de  ce  genre  établie,  ce  n'est  guère  facile  de  débarrasser  un  malade 
d'un  larmoiement  qui  était  aisément  curable  et  qui  est  devenu  très  difficile 
à  guérir,  grâce  à  la  négligence  du  médecin. 

La  simple  transformation  partielle  du  canal  en  une  fente  ne  remédie  très 
souvent  pas  au  larmoiement,  non  à  cause  d'un  léger  ectro|)ion  qui  a  accom- 
pagné réversion  du  point  lacrymal,  mais  à  cause  d'un  retrait  du  globe  ocu- 
laire, par  diminution  du  coussinet  graisseux  de  l'orbite  et  un  renfoncement 
de  l'œil.  Il  reste,  alors  même,  pendant  l'occlusion  des  paupières,  un  écart 
entre  l'ouverture  de  la  fente  et  la  muqueuse  du  globe.  A  ce  manque  de  con- 
tact on  ne  peut  remédier  qu'en  obtenant  une  coaptation  plus  exacte  de  la 
paupière  inférieure  avec  l'œil,  et  cela  en  exécutant  une  des  méthodes  opéra- 
toires que  M.  0.  Weber  (Ann.  d'OcuL,  LXXIV,  p.  254)  a  indiquées  contre 
la  coaptation  vicieuse  et  le  relâchement  des  paupières  (voy.  t.  I,  p.  194). 

B.  Oblitération  des  points  lacrymaux. 

Elle  résulte,  le  plus  souvent,  de  leur  déviation,  surtout  quand  cette  der- 
nière est  consécutive  à  la  rétraction  du  derme,  par  exemple  dans  la  blépha- 
rite  ciliaire  et  l'eczéma  des  paupières.  Des  plaies,  des  brûlures,  des  ulcéra- 
tions, des  pustules  varioliques,  de  l'herpès  situées  au  voisinage,  constituent 
d'autres  causes  d'oblitération  des  points  lacrymaux.  Cet  accident  survient 
encore  au  moment  où  d'abondantes  granulations  conjonclivales  entrent  dans 
la  période  de  cicatrisation  ;  alors,  quand  les  sécrétions  conjonctivale  et  lacry- 
male sont  presque  nulles,  l'orifice  des  conduits  se  couvre  d'une  mince 
pellicule  composée  de  cellules  épithéliales,  qui  en  dissimule  l'emplacement 
primitif,  lien  est  de  même  lorsque,  après  une  blépharite,  les  orifices  des 
glandes  de  Meibomius  se  sont  oblitérés  et  que  les  bords  ciliaires  cessent 
d'être  lubrifiés  par  leur  produit.  Enfin  on  a  signalé  l'étroitesse  et  l'absence 
congénitale  des  points  lacrymaux,  coïncidant  ou  non  avec  des  anomalies 
semblables  des  conduits  correspondants. 

Le  rétrécissement  spasmodique  des  points  lacrymaux  n'existe  pas,  leur 
structure  s'y  oppose,  et  le  conduit  seul  peut  être  rapetissé  par  une  contrac- 
tion des  fibres  musculaires  environnantes. 

L'oblitération  acquise  n'occupe  ordinairement  que  le  point  lacrymal  infé- 
rieur, et  le  larmoiement  qui  en  résulte  prouve  suffisamment  la  prépondérance 
d'activité  fonctionnelle  que  cet  orifice  a  sur  son  congénère. 

Le  traitement  doit  varier  selon  les  causes  de  l'oblitération.  Lorsque,  par 
exemple,  l'embouchure  du  conduit  inférieur  s'est  oblitérée  consécutivement 
à  une  rétraction  cicatricielle  et  que,  malgré  l'obstruction  survenue,  l'empla- 
cement du  point  lacrymal  est  resté  visible,  on  tente  de  pénétrer  dans  le 
conduit,  soit  au  niveau  de  l'ancienne  ouverture,  soit  un  peu  au-dessous,  et 
plus  près  de  l'angle  interne.  Pour  cela,  nous  nous  servons  d'une  sonde 
conique  ;  et  après  l'avoir  enfoncée  sur  le  point  oblitéré,  dans  la  direction 
du  conduit  et  fait  rouler  plusieurs  fois  entre  les  doigts,  nous  terminons  en 
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sectionnant  ce  dernier.  Ces  tentatives  ne  réussissent  pas  toujours;  elles 
échouent  principalement  quand  l'oblitération  occupe  une  certaine  longueur 
du  canalicule  (Mosherby,  De  atresia  punct.  lacrym.Diss.  Berol.,  1831). 

Dans  ce  cas  il  est  facile  de  faire  une  fausse  route  lorsqu'on  se  sert  d'une 
sonde  assez  fine  et  cela  d'autant  plus  facilement  qu'on  s'est  trompé  et  que  l'on 
a  pris,  pour  le  point  oblitéré,  un  léger  enfoncement  de  la  peau  au  voisinage 
de  l'ancienne  papille  lacrymale.  Pour  retrouver  ce  point,  on  se  guide  sur 
l'emplacement  qu'il  occupe  de  l'autre  côté  et,  même  si  la  papille  lacry- 
male est  entièrement  affaissée,  on  n'oubliera  pas  qu'une  tache  blanchâtre 
indique  encore  l'emplacement  du  tissu  peu  vasculaire  qui  entoure  l'entrée 
du  conduit.  On  devrait,  suivant  Jiinken,  ayant  échoué  pour  retrouver  le  con- 
duit inférieur,  enlever,  d'un  coup  de  ciseaux,  la  portion  du  bord  ciliaire  où 
ce*  orifice  était  situé,  et  chercher  l'ouverture  dans  la  plaie  pour  y  intro- 
duire un  fil  métallique  délié.  D'après  M.  Bowman,  en  faisant  cette  excision 
obliquement,  on  courrait  moins  de  risques  de  voir  se  fermer  le  nouvel  ori- 
fice. Quant  à  nous,  quelle  que  soit  la  direction  qu'on  donne  à  la  plaie  explo- 
ratrice, si  l'on  est  assez  heureux  pour  découvrir  le  conduit,  nous  croyons 
indispensable  de  le  fendre  sur  une  assez  grande  étendue  de  sa  longueur. 

Comme  ces  recherches  sont  très  peu  sûres  et  doivent  rester  sans  résultat 
quand  le  conduit  s'est  oblitéré,  à  partir  de  son  orifice,  dans  une  certaine 
étendue  (plus  de  2  ou  3  millimètres),  nous  aimons  mieux,  dans  les  cas  où 
le  conduit  inférieur  présente  seul  l'oblitération  qui  nous  occupe,  fendre  le 
supérieur  jusqu'à  la  caroncule,  et  maintenir  par  le  sondage  l'ouverture  pro- 
duite, afin  d'augmenter  d'une  manière  permanente  l'activité  fonctionnelle 

de  ce  canalicule.  •  i 

Lorsque  les  conduits  lacrymaux  présentent  tous  deuxl  altération  ci-dessus 
mentionnée,  il  est  permis  de  tenter  l'établissement  d'une  voie  de  communi- 
cation directe  entre  le  lac  et  le  sac  lacrymal;  mais,  si  selon  M.  Schirmer;(;o6'. 
cit  p  17),  «  la  perforation  combinée  au  fendillement  du  conduit  arrive  bien 
mieux  au  but  que  la  méthode  de  Jûnken  »,  nous  serions  curieux  de  savoir 
combien  de  fois  ce  confrère  a  réussi  à  sonder  l'entrée  des  conduits  du  côté  du 
sac  lacrymal  ou  à  retrouver  dans  une  plaie  du  bord  des  paupières  un  conduit 
avivé'?  L'une  et  l'autre  méthode  se  valent,  c'est-à-dire  ne  valent  rien.  Ces 
essais  d'une  exécution  généralement  très  défectueuse,  sont  rendus  moins  dif- 
ficiles'par  l'existence  antérieure  d'une  ouverture  fistuleuse  du  sac,  à  travers 
aciuelle  il  est  plus  aisé  de  pénétrer  directement  dans  le  lac  lacrymal.  Au 
Ireste  il  n'est  pas  impossible  d'établir  entre  le  sac  et  le  lac  lacrymal  un  trajet 
fistuléux  définitif,  et  nous  en  trouvons  la  preuve  dans  une  observation  relatée 
n^,r  A  Pa^enstecher  (1).  H  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  l'exécution  de  ce  pro- 
cédé fut  singulièrement  favorisée  par  la  facilité  avec  laquelle  on  put  ron^pre 
les  obstacles  siégeant  dans  le  conduit  supérieur;  car,  ayant  introduit  dans 
ce  dernier  une  sonde  n°  1  de  Bowman,  on  s'en  servit  comme  de  guide  pour 


(l)  Klinische  Beobachtungen,  Hf.,  p.  71.  Wiesbaden.  1 
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couper  la  paroi  du  sac  au-dessous  de  la  caroncule.  Peut-être  aurait-il  suffi 
de  fendre  le  conduit  dans  toute  sa  longueur,  en  portant  l'instrument  très 
profondément.  L'ouverture  pratiquée  à  la  paroi  du  sac  fut  maintenue  béante 
par  l'usage  quotidien  d'une  sonde,  prolongé  pendant  plusieurs  semaines^ 
et  l'on  arriva  de  cette  manière  à  guérir  le  larmoiement.  N'oublions  pas 
que  le  simple  établissement  d'une  ouverture  du  sac  conjonctival  dans  le  sac 
lacrymal  ne  rétablit  nullement  le  fonctionnement  pbvsîologique  de  l'élimi- 
nation régulière  des  larmes.  Aussi,  après  quelques  laborieux  et  vains 
essais,  aura-t-on  recours  à  l'extirpation  de  la  glande  palpébrale. 

Les  diverses  méthodes  de  dilatation  des  points  lacrymaux  avec  des  dila- 
tateurs ad  hoc  ne  méritent  guère  mention;  a-t-on  réussi  à  dilater  le  point 
lacrymal  jusqu'à  la  possibilité  d'y  faire  passer  le  bouton  du  petit  couteau  de 
Weber,  un  débridement  modéré  dispense  de  toute  dilatation  plus  ou  moins 
pénible  et  aléatoire. 

C.  Obstruction  et  oblitération  des  conduits  lacrymaux. 

La  perméabilité  des  conduits  lacrymaux  peut  se  détruire  sous  l'influence 
de  quatre  causes  principales  qui  sont  :  1°  la  déviation  de  ces  canalicules; 
2^  le  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse;  3»  un  travail 
cicatriciel  ;  ¥  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  leur  continuité. 
.     Les  points  lacrymaux  venant  à  s'oblitérer,  nous  avons  vu  que  les  con- 
duits correspondants  peuvent  cesser  d'être  perméables,  à  partir  de  leur 
orifice  jusqu'à  une  certaine  distance  de  ces  derniers.  On  observe  encore  ce 
phénomène  dans  d'autres  circonstances;  lorsque,  par  exemple,  les  paupières 
changeant  rapidement  de  position,  les  conduits  les  accompagnent  dans  cette 
déviation.  Alors  ces  canalicules  se  coudent  et  leurs  parois,  comprimées  et 
mises  en  contact  très  intime,  se  soudent  d'autant  plus  facilement  entre  elles 
que  l'écoulement  du  liquide  par  cette  voie  a  complètement  cessé.  Ce  dépla- 
cement reconnaît  souvent  pour  point  de  départ  la  rétraction  d'une  cicatrice 
située  au  voisinage  du  conduit  et  qui  a  succédé  elle-même,  tantôt  à  une  brû- 
lure accidentelle,  tantôt  à  une  cautérisation  énergique,  etc. 

2"  Il  est  tout  naturel  que  les  maladies  inflammatoires  de  la  conjonctive 
gagnent  avec  beaucoup  de  facilité  la  muqueuse  des  conduits  lacrymaux  et 
du  sac  où  ils  se  jettent.  Cette  propagation  de  la  phlogose  a  été  constatée, 
non  seulement  dans  la  conjonctivite  purulente,  mais  encore  dans  l'ophthal- 
mie  granuleuse,  dont  les  altérations  caractéristiques  ont  été  observées  sur  la 
muqueuse  du  sac  largement  ouvert  (Weber).  Il  n'y  a  donc  rien  de  surpre- 
nant à  ce  que  les  conduits  se  bouchent  durant  la  période  pendant  laquelle 
se  produisent  le  gonflement  et  l'hypertrophie  du  corps  papillaire  de  la  mu- 
queuse. Si  ce  gonflement  siège  principalement  sur  une  partie  circonscrite  du 
conduit,  au  voisinage  de  son  orifice  extérieur,  il  peut  y  produire  de  petites  ' 
élevures  turgescentes  qui  se  font  jour  par  le  point  lacrvmal  dilaté  (Demours 
Paul,  Journ,  d'Ophthalm.,  I,  p.  24,  1872).  Ces  petits  bourgeons  ont  été 


mi         DE  WECKER.  -  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES, 
désignés  sous  le  nom  de  polypes  du  conduit  (Demours);  ils  sont,  du  reste, 
identiques  avec  les  polypes  conjonctivaux  qui,  on  le  sait,  occupent  habi- 
tuellement le  grand  angle  de  l'œil  et  le  voisinage  des  points  lacrymaux 

(voy.  t.  I,  p.  413).  ,        ,  w-  . 

30  Si  dans  le  cours  d'une  ophthalmie  granuleuse,  les  granulations  ont 
envahi  la  muqueuse  des  conduits,  cette  membrane  peut,  lorsque  survien 
la  période  de  cicatrisation,  se  rétracter  et  revenir  sur  elle-même,  de  manière 
à  déterminer  l'oblitération  du  canalicule  dans  une  étendue  variable.  Telle 
est  la  nature  des  callosités  observées  dans  les  conduits  et  qui  s'opposent  si 
opiniâtrément  au  rétablissement  du  cours  des  larmes.  L'oblitération  cicatri- 
cielle des  conduits  lacrymaux  est  quelquefois  aussi  la  conséquence  d'une 
coupure,  d'une  déchirure  ou  d'une  brûlure.  Il  n'est  pas  sans  exemple  qu'elle 
se  soit  produite  après  un  cathétérisme  maladroit,  ou  une  injection  mal  diri- 
gée ces  manœuvres  ayant  donné  lieu  à  la  déchirure  du  canalicule.  L'em- 
bouchure des  conduits  dans  le  sac  s'oblitère  encore  assez  souvent  à  la  suite 
d'une  inflammation  phlegmoneuse. 

40  Quant  aux  corps  étrangers  qu'on  a  trouvés  dans  les  conduits,  nous 
citerons  en  première  ligne  des  cils,  plus  souvent  observés  dans  le  conduit 
inférieur  que  dans  son  congénère.  Ces  cils  sont  pour  l'œil  une  double  cause 
d'irritation;  car  le  poil  engagé  dans  l'un  des  points  lacrymaux  exerce  contre 
l'œil  des  frottements  très  pénibles,  en  même  temps  qu'il  empêche  Técoule- 
ment  des  larmes  et  détermine  l'épiphora.  Il  arrive  très  rarement  qu'il  entre 
dans  les  conduits  d'autres  corps  étrangers;  néanmoins  on  y  a  vu  des  frag- 
ments d'épi  de  blé  (Monoyer,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  n°  10,  1871),  des 
barbes  de  plume,  des  cheveux,  etc. 

Les  conduits  s'oblitèrent  un  peu  plus  fréquemment  sous  l'influence  de 
concrétions  calcaires  amassées  dans  leur  canal  :  c'est  principalement  Des- 
marres père  (1)  qui  a  appelé  l'attention  sur  la  présence  de  ces  concrétions 
dans  ces  parties,  à  une  époque  où  quelques  auteurs  à  peine  en  avaient  fait 
mention  (Gésoin,  Sandifort,  Syme).  Les  conduits  inférieurs  ont  été  vus, 
plus  souvent  que  les  supérieurs,  contenir  ces  sortes  de  dacryolithes,  qui  signa- 
lent leur  présence  par  du  larmoiement  et  par  une  tuméfaction  du  canalicule, 
dont  l'orifice  excréteur  est  dilaté,  rouge  et  laisse  suinter,  spontanément  ou 
sous  l'effort  d'une  légère  compression,  une  petite  quantité  de  mucus  ou  de 
muco-pus.  Ces  concrétions  sont  ordinairement  grisâtres,  ou  jaunâtres,  peu 
denses,  et  s'écrasent  sous  le  doigt.  Elles  peuvent  acquérir  les  dimensions 
4'un  petit  pois,  et  l'on  est  ordinairement  obligé,  pour  les  extraire,  d'inciser 
le  conduit  qui  les  contient.  Leur  peu  de  consistance  s'explique  par  la  pro- 
portion de  matières  albumineuses  -  25  pour  100  -  et  de  matières  mu- 
queuses C^)  —  18  pour  100  —  qui  entrent  dans  leur  constitution.  Elles  con- 
tiennent, en  outre,  du  carbonate  de  chaux -48  pour  100 -et  des  phosphates 
de  chaux  et  de  magnésie  —  9  pour  100  (Bouchardat). 

(1)  Annales  cVOculislique,  t.  VII,  p.  149  ;  t.  VIII,  p.  85  et  205,  et  t.  IX,  p.  20. 


OBSTRUCTION  ET  OBLITÉRATION  DES  CONDUITS  LACRYMAUX.  1055 

De  Graefe  (1)  a  observé,  chez  une  jeune  dame,  une  petite  tumeur  consti- 
tuée par  le  conduit  inférieur  dilaté,  qui  renfermait  trois  petites  masses 
solides,  grosses  chacune  comme  la  moitié  d'une  lentille.  Ces  petits  corps 
résistaient  à  la  pression,  et  l'examen  microscopique  les  montra  exclusive- 
ment composés  de  champignons  filiformes.  Les  jours  suivants,  il  sortit,  par 
l'ouverture  pratiquée  au  conduit,  sept  autres  de  ces  productions.  Le  même 
auteur  (2)  recueillit,  quelque  temps  après,  une  observation  analogue  sur 
une  jeune  fille. 

Ces  champignons  furent,  en  1869,  reconnus  par  Cohnheim  comme  du  lep- 
tothrix,  et  l'on  a  depuis  recueilli  un  assez  grand  nombre  d'observations 
(voy.  la  bibliographie)  non  seulement  de  pareilles  accumulations  dans  le 
conduit  inférieur,  mais  aussi  dans  le  supérieur  (Schirmer,  Klin.Monatsbl., 
IX,  p.  248;  Del  Monti,  Bull,  dell  Associaz.  dei  Naturalisti,  III,  1872  ; 
Grûning,  Archiv.  f.  Augen-u.  Orenheilk.,  III,  p.  161,  1873,  etc.). 

Il  est  probable  que  ce  qui  a  été  antérieurement  observé  comme  cono'é- 
tions  et  pierres  lacrymales  se  rapporte  à  une  même  origine,  quoique  ces 
pierres  puissent  atteindre  un  certain  développement  (6  millimètres  de  long 
sur  8  de  large,  dans  l'observation  de  Pagenstecher  {Arch.  f.  Augen-  u. 
Orenkeilk.,  II,  2,  p.  49,  1872). 

J'ai,  en  1869,  extrait  la  plus  volumineuse  masse  de  leptothrix  qu'on  eût  encore  observée, 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans;  cette  masse  avait  distendu  le  conduit  inférieur 
droit  d'une  façon  énorme,  mesurant  r2  millimètres  de  long  sur  7  millimètres  de  large, 
et  constituant  une  masse  de  l'aspect  de  tabac  à  priser  comprimé.  Cornil,  qui  avait  eu  la 
bonté  de  l'examiner,  y  avait  trouvé  des  masses  calcaires  pigmentaires  (résidu  d'hémor- 
rhagies),  ainsi  qu'une  sorte  de  champignon,  dont  il  ne  savait  exactement  indiquer  le 
genre;  le  travail  de  Cohnheim  n'était  pas  encore  publié  à  cette  époque.  Ce  qui  nous 
frappa  surtout,  c'est  que  la  jeune  fille  nous  montra  une  cicatrice  du  cou  et  soutenait 
qu'ici  avait  existé  fort  longtemps  un  trajet  fistuleux  d'une  glande  suppurée  et  qu'on  lui 
avait  retiré  de  même  une  grosse  «  amande  brune  »  comme  celle  qu'on  venait  de  lui 
enlever  du  grand  angle  de  l'œil  droit. 

On  reconnaît  très  facilement  la  présence  de  leptothrix  dans  le  conduit 
inférieur,  qui  se  trouve  ordinairement  distendu  et  laisse,  à  la  pression, 
suinter  une  petite  gouttelette  de  pus.  Le  sac  lacrymal  est  libre  dans  ces  cas 
et  seule  la  pression  sur  le  conduit  laisse  échapper  cette  petite  quantité  de 
liquide  purulent,  qu'on  ne  réussit  pas  à  détacher  entièrement  du  conduit  en 
essuyant  à  différentes  reprises  le  bord  de  la  paupière. 

Traitement.  —  L'obstruction  des  conduits  ne  nécessite  l'intervention  du 
médecin  que  dans  les  cas  où  cet  état  est  la  source  d'un  larmoiement  gênant 
pour  le  malade.  Encore  les  tentatives  qui  ont  pour  objet  de  rétablir  la  per- 
méabilité des  conduits  ne  sont-elles  justifiées  que  lorsque  l'oblitération 
n'occupe  qu'une  petite  portion  de  leur  trajet.  Quand  la  muqueuse  qui  les 
tapisse  s'est  transformée,  dans  une  certaine  étendue,  en  tissu  cicatriciel, 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  p.  284. 

(2)  Ibid.,  t.  II,  A.  1,  p.  224. 
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ces  essais  doivent  inévitablement  échouer.  Ainsi,  malgré  l'opinion  de 
Bowman,  si  compétent  dans  ces  matières,  nous  ne  croyons  pas  que  l'on  soit, 
dans  ces  cas,  autorisé  à  tenter  le  rétablissement  du  canalicule  en  ouvrant 
le  sac  au-dessous  du  tendon  de  Torbiculaire,  pour  pénétrer,  de  là,  dans  le 
conduit.  Maintes  fois,  nous  avons,  chez  des  personnes  atteintes  de  fistule 
lacrymale,  et  dans  des  cas  où  il  était  facile  de  pratiquer  le  sondage  par  les 
points  lacrymaux,  essayé  sans  succès  le  calhétérisme  des  conduits  par  le 
sac.  Tout  en  accordant  que  le  gonflement  de  la  muqueuse  soit  alors  pour 
beaucoup  dans  la  difficulté  qu'on  éprouve,  nous  ne  pensons  pas  que  cette 
manœuvre  soit  jamais  chose  facile,  si  ce  n'est,  comme  le  dit  M.  Bowman,  sur 
le  cadavre. 

Nous  croyons  beaucoup  plus  facile,  quand  nous  avons  à  remédier  à  l'obli- 
tération du  "conduit  inférieur,  d'ouvrir  jusqu'à  la  caroncule  le  conduit  supé- 
rieur, ou,  s'il  est  lui-même  obstrué  en  partie,  en  rétablir  le  canal  au  moyen 
d'une  forte  aiguille  cannelée,  porter  cette  dernière  vers  le  sac  en  arrière 
du  ligament  palpébral  interne,  et  nous  guider  sur  sa  direction  pour  con- 
duire le  bistouri  ou  les  ciseaux  qui  doivent  pénétrer  dans  le  sac.  Cela  fait, 
il  faut,  par  un  sondage  prolongé,  s'opposer  à  l'oblitération  de  la  fistule 
conjonctivale. 

Quand  l'obstruction  a  peu  d'étendue  et  siège  tout  près  du  sac,  ce  qu'on 
reconnaît,  durant  l'introduction  de  la  sonde,  à  la  sensation  d'élasticité  que 
donne  la  paroi  externe  du  sac  refoulée  en  dedans  et  au  déplacement  qui  se 
fait,  à  chaque  mouvement  de  la  sonde,  dans  la  peau  voisine  du  ligament  pal- 
pébral interne,  on  est  en  droit  de  diviser  la  portion  rétrécie  du  canalicule. 
A  cet  eff'et,  Bowman  a  fait  fabriquer  une  fine  lancette  à  canule,  qu'il  intro- 
duit dans  le  conduit  préalablement  fendu  jusqu'au  point  où  siège  l'obstacle, 
et  dont  il  fait,  à  l'aide  d'un  ressort,  saillir  le  tranchant;  faute  de  cet  instru- 
ment assez  compliqué,  on  peut  y  suppléer  au  moyen  d'une  forte  aiguille 
ou  d'un  bistouri  très  effilé  qu'on  pousse,  en  (raversant  la  portion  oblitérée 
du  conduit,  dans  la  direction  du  sac.  Très  souvent  on  réussit  même  en  se 
servant  simplement  de  la  sonde  conique.  On  s'oppose  ensuite,  par  un  son- 
dage prolongé,  au  rétablissement  de  l'adhérence  des  parois,  lequel  est  sur- 
tout à  craindre  dans  les  cas  où  l'obstruction  occupait  une  certaine  longueur 
du  canalicule.  Si  le  conduit,  en  même  temps  qu'il  se  trouve  oblitéré  en 
partie,  est  fortement  déjeté  en  dehors,  on  peut,  suivant  Critchett  père  (1), 
être  autorisé,  pour  donner  accès  aux  larmes,  à  exciser  une  partie  de  la  paroi 
interne  du  conduit,  après  en  avoir  rétabli  la  perméabilité. 

L'exposé  de  toutes  ces  difficultés  démontre  qu'on  arrivera  bien  plus 
proraptement  à  débarrasser,  en  pareil  cas,  le  malade  de  son  larmoiement,  en 
lui  extirpant  la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale. 

(1)  Voy.  Leçons  sur  les  maladies  de  Vappareil  lacrymal  {Annales  dVculistique,  t.  LI, 
p.  79). 
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D.  Dilatation,  abcès,  blessures,  fistule  des  conduits. 

Sauf  le  cas  où  la  présence  d'un  corps  étranger,  d'un  dacryolithe  par 
exemple,  est  pour  l'un  des  conduits  lacrymaux  une  cause  permanente  d'irri- 
tation, nous  ne  connaissons  guère  de  circonstance  capable  de  causer  rinflani- 
mation  isolée  de  la  muqueuse  qui  le  tapisse,  en  dehors  de  l'innammation  du 
sac  ou  de  la  conjonctive.  On  prétend  avoir  observé,  dans  quelques  cas  très 
rares,  la  dilatation  de  l'un  des  conduits  et  sa  transformation  en  un  petit 
kyste,  à  la  suite  d'une  oblitération  du  point  lacrymal  correspondant  (Lerche, 
Mackensie).  Quant  à  l'atonie  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  signalée 
dans  tous  les  traités,  nous  en  cherchons  vainement  la  démonstration. 

On  a  vu  aussi,  tantôt  les  produits  fournis  par  une  glande  de  Meibomius 
enflammée  (Arlt),  tantôt  le  contenu  d'un  petit  abcès  du  voisinage  se  faire 
jour  dans  l'un  des  conduits;  mais  ce  sont  là  des  faits  d'une  rareté  telle,  qu'ils 
n'offrent  qu'un  intérêt  pratique  très  médiocre.  Des  ulcérations  des  conduits, 
la  formation  d'abcès  dans  leur  épaisseur,  la  production  d'un  trajet  fistuleux 
spontané  ou  traumatique  (Talko,  Klin.  Monatsbl.,  X,  p.  23,  1872),  comme 
celui  qui  peut  succéder  à  l'ablation  d'une  tumeur  (Jobert),  sont  mentionnées 
dans  tous  les  traités,  mais  presque  uniquement  dans  le  but  de  compléter  le 
cadre  nosologique,  sans  que  des  observations  détaillées  aient  jamais  permis 
d'approfondir  cette  étude,  au  reste  assez  peu  féconde  en  résultats  pratiques. 

E.  Anomalies  congénitales  des  points  et  des  conduits  lacrymaux. 

L'absence  complète  des  points  lacrymaux  coïncide,  dans  la  plupart  des 
faits  observés,  avec  l'absence  de  la  glande  lacrymale  qui  se  rencontre  dans 
l'anophthalmie  et  la  cyclopie  :  ce  vice  de  conformation  porte  tantôt  sur  les 
deux  canalicules,  tantôt  sur  un  seul.  Parfois  on  peut  avoir  l'occasion 
d'observer  l'absence  congénitale  des  points  supérieurs  seuls  ou  des  deux 
points  du  même  côté.  Enfin  on  observe,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de 
le  voir  chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  l'absence  des  deux  points 
lacrymaux  de  chaque  côté. 

A  côté  de  cette  anomalie  peu  fréquente,  on  en  a  signalé  une  autre,  assez 
rare  elle-même,  et  qui  consiste  dans  la  présence  de  points  et  de  conduits 
lacrymaux  surnuméraires.  Le  point  supplémentaire  occupe  soit  le  même  ma- 
melon que  le  point  normal,  tout  en  aboutissant  dans  un  conduit  propre 
(G.  Behr),  soit  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  petite  proéminence  et 
donnant  accès  dans  un  conduit  terminé  en  cul-de-sac,  comme  dans  le  cas 
de  de  Graefe  (1).  Dans  cette  observation  aussi  bien  que  dans  les  deux  rela- 
tées par  M.  Weber  (2),  les  points  surnuméraires  existaient  à  la  paupière 
inférieure.  Dans  les  cas  de  M.  Weber,  où  l'un  des  points  lacrymaux  surnu- 

(1)  Archiv  fur  Opthalmologie,  t.  I,  A.  1,  p.  288. 

(2)  Ibid.,  t.  VIII,  A.  I,  p.  352. 
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méraires  affectait  la  forme  d'une  fente,  on  constatait  entre  les  orifices  et  le 
sac  une  communication  directe.  Dans  une  observation  de  M.  Zehender  (1), 
le  point  supplémentaire  occupait  la  paupière  supérieure  et  le  conduit  qui  le 
continuait  aboutissait  directement  dans  le  sac.  Dans  celui  de  M.  Schirmer 
{lo€.  ci?.,  p.  18),  le  point  était  placé  dans  une  sorte  de  sillon  qui  est  assez 
souvent  visible  le  long  de  la  paroi  supérieure  du  canalicule. 

Ce  sillon  ne  se  trouve  pas  décrit  par  les  auteurs  et  constitue  une  rainure 
de  la  partie  supérieure  du  conduit,  qui  commence  à  1  ou  2  millimètres  de 
la  papille  lacrymale.  La  paroi  est  ici  notablement  amincie  et,  en  introduisant 
une  fine  sonde  dans  le  conduit,  elle  apparaît  presque  à  jour,  recouverte 
qu'elle  est  seulement  par  une  fine  pellicule.  Le  tout  ressemble  à  une  réu- 
nion d'un  conduit  préalablement  fendu  et  non  tenu  ouvert,  de  façon  qu'on 
adresse  souvent  la  question  aux  malades  s'ils  ne  se  sont  pas  déjà  soumis  à 
un  traitement  de  sondes.  Je  n'ai  pas  rencontré  de  cas  de  rainure  congénitale 
du  conduit,  mais  seulement  cet  amincissement  de  la  paroi. 


ARTICLE  IV 

CATARRHE  (bLENNORRHÉE)  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL, 
TUMEUR  LACRYMALE  SIMPLE,  DACRYOCYSTITE 

Considérations  générales,  —  Avant  d'entreprendre  Tétude  d'une  maladie 
si  importante  au  point  de  vue  pratique,  et  dont  le  traitement  a  soulevé  des 
discussions  si  nombreuses  entre  les  auteurs,  il  est  utile  de  rappeler  en  peu 
de  mots  les  notions  anatomiques  qu'on  possède  sur  cette  région,  en  insistant 
principalement  sur  la  capacité  des  parties  qui  la  composent.  Quant  à  la  dis- 
position topographique  de  ces  parties,  nous  renvoyons  au  travail  de  M.  Merkel 
(p.  1003). 

Il  n'est  pas  naturel  d  établir  une  distinction  entre  les  maladies  inflamma- 
toires du  sac  lacrymal  et  celles  du  canal  nasal,  puisque  la  muqueuse  passe, 
en  général,  de  la  première  de  ces  cavités  dans  la  seconde,  sans  changer  sen- 
siblement de  caractère,  et  puisque,  pour  reconnaître  la  naissance  exacte  du 
canal  dans  le  sac,  on  doit  se  guider  sur  ce  fait  que  la  muqueuse  du  canal  est 
adossée  de  toutes  parts  à  une  paroi  osseuse,  tandis  que  la  paroi  antérieure 
du  sac  est  appliquée  contre  des  parties  molles  et  douées  de  mobilité  (2). 

Nous  donnons  ici  les  dimensions  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  obte- 
nues par  deux  des  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette  question. 

(1)  Klinische  Monatsblàtter  fur  Aiigenheilkunde,  1863,  p.  394. 

(2)  Il  faut  êlre  bien  prévenu  que  l'exactilude  de  ces  assertions  ne  saurait  se  démontrer 
sur  des  pièces  conservées  dans  l'alcool,  où  la  muqueuse  s'altère  dans  sa  constitution,  se 
plisse  et  forme,  à  l'entrée  du  canal,  une  valvule  qui  n'existe  presque  jamais  sur  les  pièces 
fraîches.  Ces  parties  ne  peuvent  donc  être  étudiées  avec  fruit  que  sur  des  cadavres  très 
bien  conservés,  chez  lesquels  la  muqueuse  du  sac  n'a  pas  encore  été  modifiée  dans  ses 
qualités  par  la  décomposition  des  sécrétions  que  cette  cavité  contient  presque  toujours. 
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Arlt  (1). 


Weber  (2). 


Sac  lacrymal. 


Millim. 

Longueur   10 

Profondeur  d'arrière  en  avant   4 

Largeur   4 


Millim. 

Longueur   12  à  15 


Profondeur, 
Largeur. . . , 


Canal  nasal. 


Millim. 

Longueur   10   à   16  (3) 

Profondeur   1  1/2  à  2  1/2 

Largeur   »  » 


Millim. 

Longueur   10  à  12 

Profondeur   4 

Largeur   3 


Ces  mensurations  ont  été  exécutées  sur  le  cadavre,  et  il  nous  semble  que 
leurs  auteurs  n'ont  pas  assez  tenu  compte  de  ce  que,  dans  ces  conditions,  la 
muqueuse  et  le  tissu  caverneux  (érectile)  du  canal  (voy.p.  1017)  s'affaissent, 
faute  d'aftlux  sanguin,  de  manière  à  rendre  le  sac  et  le  canal  sensiblement 
plus  spacieux  que  pendant  la  vie.  En  outre,  ces  mêmes  mesures  ont  été  véri- 
fiées sur  des  préparations  faites  au  moyen  d'injections  solidifiables  (Boclida- 
leck  et  Arlt  ont  fait,  pour  ces  injections,  usage  de  cire,  etM. Weber  de  l'alliage 
de  Wood).  Ces  injections  nécessairement  poussées  avec  une  certaine  force 
pour  remplir  les  cavités  refoulent  la  muqueuse  contre  l'os,  compriment  les 
veines,  chassent  le  liquide  dont  elle  est  imbibée  et  dilatent  outre  mesure  les 
parois  extensibles  du  sac.  Les  inconvénients  de  cette  méthode  éclatent  sur- 
tout dans  les  résultats  obtenus  par  M.  Weber,  qui  trouve,  pour  la  profon- 
deur du  sac,  6  millimètres,  tandis  que  de  Arlt,  si  exact  et  si  réservé  dans  ses 
mensurations,  n'attribue  que  4  millimètres  à  l'écartement  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure  du  sac.  De  même,  pour  la  profondeur  du  canal  nasal, 
M.  Weber  trouve  4  millimètres;  de  Arlt,  au  maximum 2  1/2  millimètres. 

Quelles  sont  donc  les  déductions  pratiques  qu'on  peut  tirer  de  ces  notions 
anatomiques,  en  dépit  des  résultats  différents  qu'elles  indiquent?  Voici  les 
principales: 

1"  On  sait  que  le  sac  lacrymal  se  rétrécit  insensiblement  pour  former  le 
canal  nasal  :  or  la  mesure  de  ce  rétrécissement,  d'après  les  chiffres  donnés 
pius  haut,  est  comprise  entre  1/2  et  2  millimètres. 

2°  Il  y  a  entre  la  profondeur  et  la  largeur  du  sac  des  différences  mani- 
festes :  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  pour  les  différences  correspondantes 

(1)  Archiv  fur  Ophlhalmologie,  t.  I,  A.  2,  p.  135. 

(2)  Klinische  Monatsblàtter,  1863,  p.  63. 

(3)  De  cette  longueur  il  faut  déduire  de  4  à  8  millimètres  qui,  appartenant  à  l'extrémité 
inférieure  du  canal,  courent,  dans  nombre  de  cas,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  sans 
être  adossés  au  conduit  osseux.  De  Arlt,  tout  en  donnant  au  canal  lacrymal  des  dimen- 
sions de  largeur  et  de  profondeur  identiques,  ne  le  croit  pas  exactement  cylindrique, 
mais  légèrement  aplati  sur  les  côtés. 
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du  canal,  et,  lorsque  ces  différences  existent  aussi  pour  celles-ci,  elles  ne 
dépassent  jamais  le  chiffre  de  1  millimètre.  Cela  prouve  clairement  que  le 
canal  se  rapproche  beaucoup  de  la  forme  cylindrique,  fait  qui  se  confirme 
par  la  forme  que  prennent  les  sondes  de  laminaria  dont  se  servaient  autrefois 
quelques  praticiens. 

Nous  pouvons  ajouter  à  cela  que  les  variations  physiologiques  qui  s'obser- 
vent dans  la  capacité  des  voies  d'élimination  des  larmes,  dans  la  longueur, 
enfin  dans  la  direction  de  ces  voies,  sont  très  nombreuses  et  intimement 
liées  à  la  conformation  des  os  de  la  face.  Il  en  résulte  naturellement  qu'elles 
doivent  être  fort  remarquables  lorsque,  comme  nous  avons  eu  occasion  de  le 
faire,  on  les  étudie  d'une  race  à  l'autre. 

Symptômes  anatomiques.  —  Les  symptômes  caractéristiques  du  catarrhe 
(blennorrhée)  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  sont  : 

l""  L  augmentation  morbide  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse; 

2°  L'accroissement  en  épaisseur  de  cette  membrane,  auquel  peut  succéder 
un  amincissement  atrophique; 

3"  La  dilatation  des  parois  du  sac. 

1"  La  muqueuse  des  parties  qui  nous  occupent  sécrète,  à  l'état  normal,  une 
très  petite  quantité  d'un  liquide  transparent  et  filant  sous  le  doigt.  Cette 
sécrétion  s'accumule  principalement  dans  les  parties  déclives  des  voies  éli- 
minatrices  des  larmes,  c'est-à-dire  dans  le  canal  nasal,  dont  la  muqueuse, 
assez  exactement  appliquée  à  la  paroi  osseuse,  ne  peut,  à  l'état  de  vacuité, 
mettre  ses  faces  en  contact.  Examinée  au  microscope,  cette  sécrétion  contient 
toujours  une  certaine  quantité  de  cellules  épithéliales  provenant  de  l'épithé- 
lium  cylindrique  de  la  muqueuse  du  sac  et  de  celui  qui  tapisse  les  glandes 
en  grappe,  autrement  dit  les  diverticules  folliculaires  formés  par  cette  mem- 
brane. 

Lorsque,  sous  l'influence  d'une  irritation  quelconque,  la  sécrétion  des 
voies  lacrymales  augmente,  son  produit  se  trouble  et  l'examen  microscopique 
apprend  que  ce  défaut  de  transparence  doit  être  rapporté  à  l'augmentation 
de  nombre  des  cellules  épithéliales  que  ce  liquide  contient  normalement. 
Bientôt  ce  trouble  s'accroît  et  il  apparaît  dans  le  produit  de  sécrétion  des 
filaments  blanchâtres  :  alors  le  microscope  révèle  que  les  cellules  épithé- 
liales ci-dessus  mentionnées  diminuent  en  nombre  et  qu'à  leur  place  appa- 
raissent en  quantité  de  plus  en  plus  considérable  des  cellules,  qui  prennent 
les  caractères  des  cellules  de  mucus,  avec  tendance  à  s'agglutiner  les  unes 
aux  autres. 

Quand  l'intensité  de  l'irritation  portée  sur  la  muqueuse  des  voies  lacrymales 
s'est  accrue  par  la  décomposition  (fermentation)  de  la  sécrétion  stagnante, 
alors  une  véritable  diapédèse  peut  être  engendrée  du  côté  des  vaisseaux  de 
la  paroi  et  les  cellules  lymphoïdes  peuvent  se  mélanger  en  très  grand  nombre 
à  la  sécrétion  du  sac  et  du  canal  nasal.  Comme  les  travaux  de  Sattler  l'ont 
démontré,  la  sécrétion  renferme,  à  cette  époque,  un  nombre  des  plus  variés 
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de  micro-organismes,  mais  elle  conserve  toutefois  sa  réaclioii  alcaline,  qui 
s'accentue  encore  davantage. 

Le  nom  de  catarrhe  (1),  qu'on  donne  à  ces  états  inHammaloires  plus  ou 
moins  aigus,  a  été  choisi  pour  les  distinguer  des  maladies  ulcéralives  et 
phlegmoneuses  dont  la  même  muqueuse  peut  être  le  siège  et  où  le  produit 
est,  en  général,  purement  purulent.  Il  se  différencie  de  la  sécrétion,  fournie 
par  le  catarrhe  du  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  quelque  intense  que  soit 
l'inflammation,  en  ce  que  la  sécrétion  ne  renferme  qu'un  mélange  de  cel- 
lules épithéliales,  de  mucus  et  un  nombre  relativement  restreint  de  glo- 
bules de  pus.  On  n'est  donc  guère  exposé  à  confondre  avec  les  produits  d'un 
catarrhe  ceux  que  fournit  l'inflammation  ulcéreuse  ou  phlegmoneuse  des 
voies  lacrymales.  Si  les  voies  éliminatrices  des  larmes  donnent  naissance  à 
un  écoulement  purulent,  c'est  une  preuve  certaine  qu'elles  sont  le  siège 
d'une  maladie  plus  profonde  qu'un  simple  catarrhe,  et  plus  sérieuse,  at- 
tendu qu'elle  implique  presque  toujours  à  sa  suite  un  processus  ulcératif, 
suivi  d'un  travail  cicatriciel. 

La  quantité  de  la  sécrétion  catarrhale  est  proportionnée  à  l'irritation 
inflammatoire  qui  agit  sur  la  muqueuse  des  voies  lacrymales,  et  à  l'étendue 
de  la  surface  irritée.  Tandis  qu'au  début  on  peut  à  peine,  en  comprimant  le 
sac,  en  faire  jaillir  par  les  points  lacrymaux,  s'ils  sont  restés  libres,  une 
goutte  d'un  liquide  légèrement  trouble,  on  voit,  à  une  époque  plus  avancée, 
cette  sécrétion  devenir  plus  abondante  et  occuper  une  cavité  assez  large, 
constituée  par  le  sac  lacrymal  progressivement  dilaté.  Alors,  le  liquide 
sécrété  est  de  couleur  jaunâtre,  très  trouble,  filant  et  semblable,  pour  l'as- 
pect, à  du  pus  mal  lié.  La  présence  dans  ce  liquide  de  filaments  blanchâtres 
et  la  consistance,  en  quelque  sorte  albumineuse,  qu'il  conserve  encore  à  des 
époques  très  avancées  de  la  maladie,  établissent,  même  à  la  simple  vue, 
quelques  différences  caractéristiques  entre  ces  produits  du  catarrhe  simple 
et  le  pus  fourni  par  une  muqueuse  ulcérée  et  le  phlegmon  du  sac. 

2"  L'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  soumettre  la  muqueuse  des  voies 
lacrymales  à  une  investigation  directe,  au  début  du  catarrhe,  empêche  qu'on 
ne  se  rende  compte  des  progrès  du  gonflement  qui  s'y  opère.  Il  faut,  en  géné- 
ral, attendre,  pour  faire  cet  examen,  une  époque  avancée  de  la  maladie,  où, 
par  l'ouverture  du  sac  ou  le  sondage,  on  puisse  s'éclairer  sur  les  change- 
ments anatomiques  survenus  dans  la  muqueuse. 

Le  gonflement  catarrhal  de  cette  membrane  s'accompagne  d'une  forte 
hypérémie  de  ses  vaisseaux  ;  aussi  saigne-t-elle  avec  la  plus  grande  facilité, 

(1)  La  difficulté  de  voir  directement  la  muqueuse  et  de  se  procurer  des  pièces  fraîches 
d'analomie  pathologique  explique  pourquoi,  nous  guidant  presque  exclusivement,  surtout 
au  début,  sur  la  nature  des  produits  sécrétés,  nous  sommes  forcés  d'accepter  sous  le  nom 
de  catarrhe  une  inflammation  unique  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales,  tandis  qu'il 
est  à  présumer  que  cette  membrane,  comme  la  conjonctive,  est  sujette  à  des  affections 
assez  différentes,  mais  donnant  lieu  à  des  troubles  de  sécrétion  peu  distincts  les  uns  des 
autres.  A  l'appui  de  cette  supposition,  nous  citons  un  seul  fait,  aujourd'hui  acquis  à  la 
science,  c'est  la  présence  de  vraies  granulations  dans  la  muqueuse  des  voies  lacrymales. 


1062         DE  WECKER.  —  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 

dès  qu'on  y  porte  une  sonde  exploratrice.  Si,  au  milieu  de  la  période  d'état 
d'un  catarrhe  aigu  très  intense,  on  vient  à  ouvrir  le  sac,  sa  muqueuse  offre 
un  aspect  tomenteux  et  présente  quelquefois  des  saillies  papilliformes  ;  en 
outre,  si  le  gonflement  dont  elle  est  le  siège  s'est  effectué  avec  assez  de  rapi- 
dité pour  que  les  parois  du  sac  n'aient  pu  se  dilater  graduellement,  elle  se 
montre  couverte  de  plis  très  nombreux  qui  réduisent  de  beaucoup  l'espace 
destiné  aux  larmes  et  aux  produits  de  sécrétion  et  donne  lieu  rapidement  à 
la  formation  d'un  réceptaculum  où  croupit  et  fermente  la  sécrétion,  avant 
de  descendre  dans  le  canal  nasal. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  sans  peine  que,  l'évacuation  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal  ayant  peine  à  se  faire,  le  liquide  retenu  dans  les 
sinuosités  de  ces  cavités  puisse  y  acquérir  des  qualités  irritantes,  altérer  la 
couche  épithéliale  et  provoquer  ainsi  de  la  suppuration  (ulcère  catarrhal).  Il 
est  vrai  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  symptômes  d'irritation  diminuent 
et  que  la  muqueuse  s'affaisse,  tout  en  fournissant  une  sécrétion  plus  abon- 
dante, qui  a  alors  pour  résultat  la  dilatation  progressive  des  parois  du  sac. 

3°  La  distension  du  sac  lacrymal  est  une  conséquence  naturelle  de  la 
pression  que  les  produits  sécrétés  et  retenus  dans  celte  cavité  exercent  sur 
ses  parois.  Cette  dilatation  atteint  surtout  un  degré  considérable  lorsqu'elle 
peut  se  faire  lentement,  sans  être  interrompue  dans  ses  progrès  par  des 
poussées  inflammatoires  réitérées  :  celles-ci,  en  fournissant  tout  à  coup  une 
sécrétion  très  abondante,  ont,  eneffet,  pour  résultat  d'exercer  sur  la  muqueuse 
une  distension  souvent  assez  violente  pour  déterminer  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  une  inflammation  phlegmoneuse.  Nous  ne  partageons  pas,  à 
ce  sujet,  la  manière  de  voir  de  de  Arlt,  pour  lequel  le  ramollissement  inflam- 
matoire des  tissus  contigus  à  la  muqueuse  et  des  parties  molles  de  la  paroi 
antérieure  du  sac  serait  pour  beaucoup  dans  le  mode  de  production  de  cette 
dilatation  :  nous  avons,  au  contraire,  acquis  dans  l'étude  clinique  de  ces  faits, 
la  conviction  que  la  dilatation  atteint  des  proportions  d'autant  plus  considé- 
rables, que  les  phénomènes  inflammatoires  localisés  dans  la  muqueuse 
restent  eux-mêmes  à  un  degré  d'intensité  moins  élevé  et  que  l'inflammation 
est  plus  modérée  dans  les  tissus  voisins. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  dilatation?  L'altération  survenue  dans  la 
qualité  et  la  quantité  du  produit  de  sécrétion  des  voies  lacrymales,  et  le  gon- 
flement de  leur  muqueuse  suffisent  amplement  pour  expliquer  la  rétention 
des  liquides  qui  survient  dans  le  catarrhe  simple.  L'évacuation  du  sac  lacry- 
mal se  fait  de  moins  en  moins  complètement  et  cesse  enfin  de  s'effectuer 
spontanément.  Les  portions  du  muscle  orbiculaire  affectées  au  rapprochement 
des  parois  du  sac  (muscle  lacrymal  postérieur  de  Henke)  se  distendent  pro- 
gressivement, s'allongent  et  s'affaiblissent  au  point  de  perdre  toute  leur  con- 
tractilité.  On  est  donc  en  droit  de  dire  que  l'augmentation  de  volume  du  sac 
paralyse  les  forces  qui  s'opposent  normalement  à  cette  dilatation.  Celle-ci  se 
fait  principalement  vers  les  points  où  la  distension  du  sac  rencontre  le  moins 
de  résistance,  c'est-à-dire  en  avant,  en  haut  et  en  dehors. 
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La  dilatation  du  sac  ne  se  manifeste  d'abord  que  par  une  faible  saillie  du 
tégument  au-dessous,  plus  tard  aussi  au-dessus  du  ligament  palpébral  interne. 
Elle  est  surtout  appréciable  au  toucher  et  facile  à  démontrer  lorsque,  par 
une  pression  douce,  il  est  possible  de  chasser  le  contenu  du  sac,  et  cette  éva- 
cuation donne  à  la  pulpe  du  doigt  la  sensation  d'élasticité  et  d'une  résislance 
vaincue.  Peu  à  peu,  la  distension  du  sac  devient  plus  facile  à  apprécier  et 
les  contours  de  cette  cavité  se  dessinent  en  relief,  lorsque  toutefois  le  gon- 
flement inflammatoire  des  parties  voisines  ne  vient  pas  le  masquer.  Le  sac 
dilaté  forme  alors  une  tumeur  de  plus  en  plus  gênante  pour  le  malade  et 
d'un  aspect  choquant;  elle  atteint,  dans  quelques  cas,  le  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  se  creuse,  par  une  compression  prolongée,  une  sorte  de  loge 
dans  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  et  use,  par  une  résorp- 
tion lente,  la  crête  lacrymale  postérieure  et  les  points  osseux  conligus  de  la 
paroi  orbitaire,  pour  s'insinuer  entre  elle  et  le  globe  de  l'œil.  De  Arlt  a 
vu  ainsi  le  sac  se  porter,  dans  l'étendue  de  18  millimètres,  vers  la  cavité 
torbitaire,  avec  les  diverticules  qui  y  étaient  annexés.  Celte  énorme  dila- 
ation  fut  autrefois  désignée  par  Heister  sous  le  nom  de  hernie  du  sac 
lacrymal  (Heister). 

Tandis  que  le  sac  atteint  des  proportions  si  considérables,  il  s'y  opère 
trois  changements  capitaux,  qui  se  rapportent  à  l'état  de  la  muqueuse,  à  la 
nature  des  produits  qu'elle  fournit,  enfin  au  mode  d'évacuation  de  ces  pro- 
duits. A  mesure  que  la  muqueuse  augmente  en  surface,  le  gonflement  y 
diminue  :  de  rougeâtre  et  veloutée  qu'elle  était,  elle  devient  ardoisée,  lisse 
et  parsemée,  çà  et  là,  de  quelques  élevures  verruqueuses.  Dans  les  cas  où 
le  sac  a  acquis  des  dimensions  considérables,  la  muqueuse  offre  une  colo- 
ration d'un  gris  pâle  et  se  rapproche,  pour  l'aspect,  des  membranes 
séreuses.  La  teinte  ardoisée  qu'elle  montre  parfois  est  identique  avec  celle 
d'une  muqueuse  gastro-intestinale  qui  a  été  longtemps  le  siège  d'un  catarrhe 
chronique. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  membrane  qui  tapisse  le  sac  dilaté  s'altère 
davantage  par  l'effet  de  cet  amincissement  atrophique,  la  sécrétion  épaisse 
et  trouble  qu'elle  fournissait  d'abord  devient  plus  fluide,  s'éclaircit,  montre 
dans  sa  masse  quelques  rares  filements  et  prend  insensiblement  les  carac- 
tères d'un  blanc  d'œuf  peu  consistant.  Celte  transformation  a  valu  à  ces 
tumeurs  le  nom  d'hydropisie  du  sac  lacrymal  (Anel),  de  mucocèle  du 
sac  (Mackenzie),  par  suite  de  la  comparaison  qu'on  a  faite  entre  cet 
état  et  celui  qu'on  observe  parfois  dans  la  vésicule  biliaire,  les  trompes  de 
Fallope,  etc. 

Il  s'opère,  pendant  la  dilatation  du  sac  lacrymal,  un  autre  phénomène 
digne  de  remarque  :  c'est  le  rétablissement  de  la  perméabilité  du  canal  nasal. 
Au  début  du  catarrhe,  le  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse  arrive 
généralement  à  obturer  le  canal,  de  telle  sorte  que  la  pression  qu'on  exerce 
alors  sur  le  sac  a  pour  effet  ordinaire  d'en  faire  jaillir  le  contenu  par  les  con- 
duits lacrymaux  ;  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  la  muqueuse  se  dilate  en 
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s'amincissant,  la  perméabilité  du  canal  éliminateur  des  larmes  se  rétablit. 
Si  l'on  comprime  avec  le  doigt  une  tumeur  lacrymale  volumineuse,  l'éva- 
cuation se  fait  par  le  nez,  rarement  par  les  conduits;  non  que  ceux-ci  aient 
perdu  leur  perméabilité,  comme  on  s'en  assure  facilement  au  moyen  du 
sondage,  mais  bien  à  cause  de  l'obliquité  de  leur  embouchure  dans  le  sac, 
effet  nécessaire  de  la  dilatation  qu'il  a  subie. 

Tandis  qu'on  voulait  autrefois  que  le  sac  ne  se  dilatât  considérablemen 
qu'à  la  condition  que  l'évacuation  de  son  contenu  ne  pût  se  faire  par  le 
canal  nasal,  nous  croyons,  au  contraire,  que  la  perméabilité  se  rétablit 
assez  souvent,  alors  que  le  sac  n'est  pas  encore  aussi  énormément  distendu. 
Il  est  vrai  de  dire  que  les  malades  réussissent  parfois  mieux  que  le  médecin 
à  vider  leur  tumeur,  ayant  appris,  par  des  tentatives  répétées,  à  com- 
primer le  sac  dans  une  direction  convenable,  ce  qui  est  nécessaire,  puisque 
cette  cavité,  progressivement  dilatée  et  munie,  dans  quelques  cas,  de 
plusieurs  anfracluosités,  a  peu  à  peu  perdu  ses  rapports  normaux  avec 
le  canal  nasal.  Ce  déplacement  s'opère  généralement  de  telle  sorte  que  le 
canal  occupe  une  partie  excentrique  de  la  base  de  la  tumeur.  Les  malades, 
en  penchant  la  tête  en  avant  et  en  refoulant  le  sac  en  bas  et  en  arrière, 
font  jaillir  ainsi  de  Ja  narine  correspondante  un  jet  de  liquide  visqueux  et 
transparent. 

Le  sac  lacrymal  n'acquiert  jamais  les  dimensions  d'une  forte  tumeur,  si 
le  dégonflement  de  la  muqueuse  ne  favorise  pas  ces  évacuations  fréquentes  ; 
car,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter,  la  rétention  absolue  des 
produits  sécrétés  est  bientôt  la  cause  d'une  complication  phlegmoneuse. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  premier  symptôme  que  les  malades  accu- 
sent, dans  la  plupart  des  cas,  est  un  larmoiement  qui  les  incommode  un 
certain  temps  avant  l'époque  à  laquelle  ils  trouvent,  quelquefois,  une  petite 
quantité  de  mucosités  mêlée  aux  larmes  accumulées  dans  le  grand  angle 
del'œiL  Peu  à  peu,  la  région  de  l'angle  interne  se  gonfle,  et,  en  comprimant 
le  ligament  palpébral  interne,  on  fait  jaillir,  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival,  par  l'un  ou  l'autre  des  points  lacrymaux,  ou  par  les  deux  à  la  fois,  un 
mucus  plus  ou  moins  abondant.  Tel  est  du  moins  le  mode  d'apparition  d'un 
catarrhe  peu  intense,  à  marche  chronique:  car,  s'il  survenait  des  phénomènes 
inflammatoires  plus  aigus,  l'évacuation  spontanée  ou  artificielle  des  produits 
sécrétés  serait  rendue  impossible  par  la  tuméfaction  et  le  plissement  de  la 
muqueuse. 

Au  début  d'une  affection  catarrhale  des  voies  lacrymales,  la  gêne  que  les 
malades  accusent  est  généralement  peu  marquée  :  elle  ne  le  devient  que 
quand  des  clignements  répétés  augmentent  l'afflux  des  larmes  ety  partant, 
la  distension  du  sac.  Lorsque  les  paupières  sont  restées  closes,  après  le  som- 
meil, par  conséquent,  les  malades  se  trouvent  relativement  bien  ;  au  con- 
traire, leurs  plaintes  redoublent  par  les  temps  froids,  humides,  et  quand  une 
irritation  quelconque  des  yeux  y  fait  un  appel  exagéré  de  larmes.  A  mesure 
que  la  tumeur  augmente,  qu'il  devient  plus  difficile  de  la  vider  par  les  con- 


CATARRHE  DU  SAC  LACRYMAL.  1065 

duits  déviés  et  que,  même  par  la  pression,  on  n'arrive  qu'avec  peine  à  l'éva- 
cuer au  travers  d'un  canal  dont  la  muqueuse  est  gonflée,  les  malades  éprou- 
vent souvent  dans  la  région  orbitaire  une  sensation  pénible  de  pression  et 
des  tiraillements  douloureux  causés  parla  distension  des  parois  du  sac.  Lors- 
qu'une fois  celui-ci  s'est  fortement  dilaté,  que  sa  muqueuse  s'est  afl^aissée  de 
manière  à  en  permettre  l'évacuation,  les  symptômes  sont  très  variables  sui- 
vant les  sujets. 

Ici  nous  attribuons  au  mode  d'après  lequel  le  sac  est  vidé  une  grande 
influence  sur  la  marche  des  phénomènes  morbides.  Chez  quelques  malades, 
le  sac,  parvenu  à  un  certain  degré  de  distension,  donne,  sous  l'action  du 
muscle  orbiculaire,  spontanément  issue  dans  le  sac  conjonctival  à  une  petite 
quantité  de  mucosités.  Celles-ci  irritent  la  muqueuse,  augmentent  la  sécré- 
tion des  larmes,  excorient  le  bord  ciliaire,  déterminent  des  blépharites 
cil  iaires  rebelles,  et  deviennent  pour  ceux  qui  en  sont  affligés  une  cause  inces- 
s-anle  de  tourments  (1).  Chez  d'autres,  le  contenu  du  sac  ne  se  met  jamais 
spontanément  en  contact  avec  la  conjonctive,  et  il  est  même  très  difficile, 
par  la  pression,  d'en  faciliter  l'issue  au  travers  des  conduits.  Dans  ces  cir- 
constances, les  malades  ressentent  dans  le  grand  angle  de  l'œil  la  sensation 
gravative  ci-dessus  mentionnée,  ce  qui  les  porte  à  comprimer  leur  tumeur 
lacrymale  pour  la  vider  dans  le  nez,  et,  tandis  que  des  personnes  chez  les- 
quelles la  maladie  s'est  compliquée  d'hypérémie  conjonctivale  et  de  blépha- 
rite,  viennent  bientôt  réclamer  du  soulagement  chez  le  médecin,  celles- 
là  n'y  songent  que  dans  les  cas  où,  par  suite  d'une  application  défectueuse 
des  angles  internes  des  paupières,  il  y  a  stagnation  des  larmes  et  hyper- 
sécrétion consécutive  par  une  irritation  de  la  conjonctive  ;  chez  d'autres, 
c'est  lorsque,  faute  d'une  évacuation  régulière  et  intelligente,  le  sac  forme 
une  tumeur  qui  les  défigure,  ou  qu'il  survient  une  complication  phlegmo- 
neuse. 

La  marche  de  la  maladie  et  les  désagréments  qui  y  sont  attachés  dépen- 
dent donc  essentiellement  de  l'intensité  du  larmoiement,  lié  lui-même  au 
mode  d'application  des  paupières,  du  degré  de  la  rétention  des  produits 
sécrétés  dans  le  sac  et  de  la  façon  d'après  laquelle  se  fait  l'évacuation. 

Le  catarrhe  des  voies  lacrymales  peut  se  terminer  de  plusieurs  manières 
difl'érentes.  La  guérison  spontanée  de  celte  maladie  est  un  fait  acquis  pour 
certains  cas;  on  l'a  vue  survenir  alors  que,  le  contact  des  larmes  et  de  la 
sécrétion  des  voies  lacrymales  avec  la  conjonctive  étant  bien  supporté,  le 
larmoiement  diminuait  assez  pour  que  la  dilatation  du  sac  restât  très  modé- 
rée. Cette  heureuse  terminaison  est,  au  contraire,  presque  impossible  toutes 

(1)  II  ne  faut  pas  oublier  ici  que  le  simple  fait  de  la  stagnation  des  larmes  près  du  lac 
lacrymal,  favorisée  par  une  application  défectueuse  des  angles  internes  des  paupières^ 
provoque  une  irritation  bien  suffisante  pour  expliquer  l'hypersécrétion  des  larmes.  Si,  par 
conséquent,  à  la  suite  d'une  oblitération  artificielle  du  sac,  et  si  par  une  rétraction  con- 
sécutive, les  angles  internes  des  paupières  restent  fortement  appliqués  contre  le  globe  de 
l'œil,  on  comprend  que,  indirectement,  l'oblitération  du  sac  aura  pu  diminuer  sensible- 
ment la  sécrétion  des  larmes. 
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les  fois  que  la  distension  du  sac  a  été  considérable.  En  effet,  si  dans  ces  cir- 
constances l'action  réflexe  que  la  conjonctive,  irritée  d'une  manière  con- 
stante par  ces  produits,  exerce,  de  son  côté,  sur  la  muqueuse  du  sac,  persiste 
un  certain  temps,  les  malades  se  trouvent  toujours  sous  le  coup  d'une  com- 
plication phlegmoneuse.  Il  est  cependant  juste  d'ajouter  que  celle-ci  peut 
elle-même  déterminer  la  guérison. 

Enfin,  si  la  conjonctive  n'est  le  siège  d'aucune  irritation  et  que  tout  se 
passe  dans  les  voies  lacrymales,  la  maladie  peut  durer  indéfiniment,  sans 
s'accompagner  d'accidents  inflammatoires,  à  moins  que  ces  derniers  ne 
reconnaissent  pour  cause  un  arrêt  survenu  dans  l'écoulement  des  produits 
de  sécrétion  au  travers  du  canal  nasal,  une  dilatation  très  brusque  du 
sac,  etc. 

Étiologie.—Le  catarrhe  des  voies  lacrymales  peut  exister  à  l'état  idiopa- 
thique;  mais  il  résulte  principalement  de  l'extension  d'une  phlogose  siégeant 
primitivement  dans  la  membrane  de  Schneider  ou  dans  la  conjonctive  ;  enfin 
dans  des  cas  rares,  il  peut  être  symptomatique  d'une  maladie  du  périoste  ou 
des  os  de  la  face.  Le  catarrhe  du  sac  peut  ainsi  être  aussi  consécutif  à  une 
ophthalmie  blennorrhagique,  mais  je  pense  qu'on  a  tort  de  parler  d'une 
blennorrhagie  du  sac  ou  d'une  dacryocystite  blennorrhagique  (Schirmer), 
cette  tendance  des  catarrhes  du  sac  à  devenir  blennorrhagiques  n'existe  pas. 
Plus  rarement,  il  reconnaît  pour  cause  une  contusion  directe  du  sac  lacry- 
mal, ou  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  cette  cavité.  Nous  verrons,  à 
l'occasion  de  l'étude  de  l'inflammation  phlegmoneuse  du  sac  lacrymal,  que 
les  sténoses  et  atrésies  du  sac  lacrymal  sont  choses  des  plus  rares  et  ne 
doivent  pas  figurer  dans  l'étiologie  de  la  dacryocystite  catarrhale. 

Un  fait  certain,  c'est  que,  si  la  rétention  des  larmes  est,  à  elle  seule,  capable, 
comme  l'observation  le  prouve,  de  déterminer  l'inflammation  catarrhale 
de  la  conjonctive,  elle  doit  suffire  à  produire  un  effet  identique  sur  la  mu- 
queuse si  délicate  qui  tapisse  les  voies  lacrymales.  Si  donc,  l'embouchure 
inférieure  du  canal  nasal  est  obstruée,  comme  il  arrive  fréquemment  dans 
le  catarrhe  intense  de  la  membrane  de  Schneider,  les  larmes  cessent  de 
s'écouler  simplement  par  le  nez,  et  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  se 
prend  elle-même  d'un  catarrhe  sous  l'influence  de  ce  contact  irritant.  Cette 
succession  de  phénomènes  morbides  s'observe  principalement  chez  les  per- 
sonnes dont  la  sécrétion  lacrymale  est  naturellement  abondante. 

Le  plus  souvent,  ces  symptômes  inflammatoires  sont  peu  prononcés  et 
disparaissent  dès  que  le  cours  des  larmes  se  rétablit;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  quand  l'irritation  s'est  assez  prolongée  pour  déterminer  unelégère 
dilatation  du  sac  et  troubler  ainsi  le  mécanisme  complexe  qui  préside  a 
l'évacuation  de  cette  cavité.  Ce  sont  aussi  de  préférence  des  inflammations 
de  nature  infectieuse  qui  remontent  du  nez  vers  le  canal  et  sac  lacrymal,  et 
cela  explique  la  variété  si  grande  de  micro-organismes  que  l'on  rencontre 
dans  la  sécrétion  inflammatoire  du  sac  lacrymal.  Le  catarrhe  du  sac  lacrymal 
persiste  encore,  lorsque,  par  suite  d'antécédents  inflammatoires  réitérés 
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la  muqueuse  du  canal  nasal,  longtemps  irritée  par  le  séjour  d'éléments 
infectieux,  a  éprouvé,  dans  plusieurs  parties  de  sa  couche  épithéliale,  des 
pertes  de  substance  devenues  le  point  de  départ  d'ulcérations  superficielles 
qui  ont  rétréci  concentriquement  le  calibre  du  canal.  Le  moindre  gonllement 
inflammatoire  suffit,  dans  ces  conditions,  pour  amener  l'obstruction  de  ce 
conduit. 

On  sait  que  les  inflammations  catarrhales  de  la  conjonctive  et,  au  pre- 
mier rang,  celles  qui  accompagnent  les  fièvres  à.  exanthème,  ont  une  ten- 
dance marquée  à  se  propager  vers  les  voies  lacrymales.  Critchett  père  (I) 
prétend  avoir  observé  celte  extension  des  phénomènes  inflafnmaloires  dans 
un  bon  nombre  de  cas  d'ophthalmie  catarrhale  ou  purulente  des  nouveau- 
nés.  Cette  assertion  nous  a  d'autant  plus  étonné  qu'on  reconnaît  irénérale- 
ment  que  les  afl^ections  des  voies  lacrymales  sont  peu  communes  avant  la 
septième  année.  Il  en  est  autrement  chez  les  adultes;  ici,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  un  catarrhe  du  sac  lacrymal  peut  suivre  lophlbalmie  bleniiorrha- 
gique  sans  que  celle-ci  s'étende  directement  au  sac  lacrymal. 

Il  est  une  autre  maladie  de  la  conjonctive  qui  gagne  fréquemment  la 
muqueuse  des  voies  lacrymales,  c'est  l'ophthalmie  granulaire;  elle  est  alors 
d'autant  plus  à  redouter  qu'elle  devient  l'une  des  causes  les  plus  actives  de 
ces  rétrécissements  invincibles  contre  lesquels  la  thérapeutique  échoue  le 
plus  souvent. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  différentes  inflammations  dont  le 
voisinage  met  en  péril  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal;  il 
nous  paraît  plus  important  de  mettre  en  relief  l'influence  que  l'étroitesse 
naturelle  de  ces  voies  exerce  sur  la  persistance  des  phénomènes  inflamma- 
toires qui  s'y  sont  spontanément  développés  ou  qui  les  ont  gagnées  de  proche 
en  proche. 

L'étroitesse  exagérée,  mais  physiologique,  des  voies  lacrymales,  coïncide 
ordinairement  avec  une  conformation  particulière  des  os  de  la  face,  c'est- 
à-dire  avec  un  écartement  exagéré  des  yeux  et  un  aplatissement  prononcé 
du  dos  du  nez  (2).  D'autre  part,  nous  trouvons,  quant  à  nous  [Arlt  (3) 
semble  être  du  même  avis],  dans  une  disposition  diamétralement  opposée, 
caractérisée  par  une  forte  saillie  des  os  propres  du  nez,  jointe  à  la  profon- 
deur du  creux  sous-orbilaire,  une  seconde  cause  prédisposante  de  la  maladie 
qui  nous  occupe.  Cette  disposition  semble,  en  eftet,  impliquer  un  aplatisse- 
ment latéral  excessif  du  canal  nasal,  ^ous  avons  été,  de  tout  temps,  frappé 
du  nombre  des  Israélites  qui  sont  affectés  de  maladies  des  voies  lacrvmales 
et  nous  n  avons  pu  trouver  l'interprétation  de  ce  fâcheux  privilège  que  dans 
les  considérations  qui  précèdent. 

(1)  Voyez  Leçons  sur  les  malmiies  de  l'appareil  lacrymal,  professées  à  Moorfiers  Hospital 
{Ajuiales  d'Oculistique,  t.  LI,  p.  91). 

(2)  On  sait  combien  les  blépharites,  très  probablement  consécutives  à  des  affections  des 
voies  lacrymales,  sont  fréquentes  dans  la  race  mongole. 

(3)  Loc.  cit.,  t.  III,  p.  3J9. 
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Les  statistiques  (consultez  le  tableau  dressé  par  le  docteur  Esmerian) 
sont  unanimes  sur  un  autre  point  de  Tétiologie  du  catarrhe  des  voies  lacry- 
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savoir,  sur  la  préférence  marquée  de  cette  maladie  pour  le  sexe 
fait  qui  doit  évidemment  tenir  à  la  conformation  des  os  de  la  face. 


CATARRHE  DU  SAC  LACRYMAL.  ,069 
Il  semble  aussi  que  le  côlé  gauche  soit  plus  souvent  atteint  nue  le  droit 
A  peme  est-  nécessaire  d'ajouter  ,,ue  le  catarrhe  des  voies  lacrymales 
resuite  quelquefois  d'une  obstruction  du  canal  nasal  déterminée  n  , 
cause  extérieure  a  ce  conduit,  soit  par  une  tumeur  développée  dans  I  s  fosses 
nasales,  le  pharynx,  le  sinus  maxillaire,  soit  encore  par  une  fracture  un 
deviafon  une  exostose,  une  carie  ou  une  nécrose  des  os  voisins.  Disons  ën 
terminant,  que  nous  croyons  contraire  à  une  observation  exacte  lopini  n 
émise  dans  quelques  traites  récents,  et  qui  veut  qu'une  simple  déviati  n  des 
points  ou  des  conduits  lacrymaux  prédispose  au  catarrhe  des  voies  lacrv 
maies  II  est,  en  effet,  bien  plus  naturel  de  penser  qu'une  pareill      v  a  on 
(consécutive  à  la  blépharite)  est  très  propre  à  favoriser  la       ri  o  d 
catarrhe  préexistant,  en  s'opposant  à  l'irritation  permanente  que  la  stagn 
.on  du  fluide  acrymal  exercerait  fatalement  sur  la  muqueuse;  d'à  lieu 
1  expérience  et  les  indications  qu'elle  fournit  pour  la  thérapeutique  le  prou! 
vent  suifisaiiiment.  ^     ^  pi^u 

Le  traitement  du  catarrhe  lacrymal  est  sujet  à  des  indications  très  diiTé- 
remes,  et  qui  varient  avec  l'âge  de  la  maladie,  avec  les  altérations  analo- 
raïques  qu  elle  a  déterminées  dans  la  muqueuse  et  les  parois  du  sac  JL 
avec  es  complications  intercurrentes.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  traitement  doit 
remplir,  dans  tous  les  cas,  trois  conditions  essentielles  • 

def  iiquidtf  '     P*™'**''""^  '•«^         lacrymales  et  prévenir  la  stagnation 

B.  Combattre  la  sécrétion  morbide  de  la  muqueuse  • 

C.  Restituer  autant  qu'on  le  peut,  à  ces  voies,  par'ticulièremeni  au  sac 
leur  configuration  primitive.  ' 

•I  \  ^"''P^^'s  (l'espérer  le  rétablissement  de  la  perméabilité 

.1  es  bien  évidemment  nécessaire  que  l'obstacle  existant  ne  soit  pas  insur- 
montable, et,  par  conséquent,  ne  consiste  point  dans  une  destruction  étendue 
de  la  muqueuse,  dans  une  exostose  ou  une  carie  des  parois,  etc.  Quand  donc 
1  obstruction  n  est  produite,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  que  par  le  gon- 
flement de  la  muqueuse,  ou  même  par  l'existence  concomitante,  dans  cette 
membrane,  de  egères  traînées  cicatricielles  consécutives  à  des  ulcérations 
de  cause  catarrhale,  il  n'est  pas  indiqué  de  recourir  à  une  véritable  dilata- 
tion du  canal  au  moyen  de  sondes.  Il  est  temps  d'insister  sur  ce  que  le 
mode  de  traitement  de  Bowman  part  d'un  principe  faux,  croyant  qu'il  s'agit 
de  combattre  par  le  sondage  de  véritables  rétrécissements  cicatriciels 
(.eux-ci  n  existent  pas,  dans  la  presque  totalité  des  cas  de  catarrhe  du  sac 
etdedacryocystite  catarrhale,  comme  on  peut  si  aisément  s'en  rendre  comme 
on  dilatant,  d'après  Otto  Becker,  le  point  et  le  conduit  lacrymal  supérieur  et' 
en  passant  tout  de  suite  dans  le  canal  une  forte  sonde  de  Bowman  (5  ou  6) 
t  est  le  phssement  de  la  muqueuse  tuméfiée  qui  s'oppose  au  libre  passa-e 
des  larmes  etdes  mucosités,  et  empêche  qu'une  colonne  continue  de  liquide 
nécessaire  au  régulier  fonctionnement  de  l'évacuation  des  larmes  existe 
entre  le  lac  lacrymal  et  la  cavité  nasale. 
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Pour  la  reconstitution  de  cette  capillarité  par  la  présence  d'une  couche  de 
liquide,  il  n'est  besoin,  ni  de  dilatation,  ni  de  stricturotomie ;  il  suffit  de 
combattre  l'aiïection  catarrhale  de  la  muqueuse  et  le  gonflement  qu'elle 
présente.  A  cet  effet,  le  sondage  nous  sert,  sans  recourir  à  l'idée  d'une 
proo-ression  dans  le  calibre  des  sondes.  Une  sonde  de  moyen  calibre  (2  ou  3, 
de  Bowman)  suffit  donc  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  qui  n'a 
d'autre  but  que  le  rétablissement  d'une  colonne  de  liquide,  de  la  capillarité 
dans  les  voies  lacrymales  par  un  séjour  quelque  peu  prolongé  et  qui  n'agit 
que  très  secondairement  par  dilatation  ou  plutôt  par  légère  compression 
sur  la  muqueuse.  Du  traitement  de  Bowman  on  a  donc,  avec  raison,  conservé 
le  principe  du  sondage  et  d'attaquer  les  maladies  des  voies  lacrymales  par 
les  ouvertures  naturelles  de  ces  voies;  mais,  ce  qui  est  absolument  à  regret- 
ter c'est  que  ce  mode  de  traitement  doive  agir  par  dilatation  progressive. 

Autrefois  on  ouvrait  le  sac  lacrymal  au-dessous  du  ligament  paipébral 
interne  et  l'on  cherchait,  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  à  vaincre,  au 
moyen  de  cordes  à  boyau,  de  fils  ou  d'un  clou  de  plomb,  le  rétrécissement 
du  canal,  qu'on  regardait  alors  comme  l'unique  cause  du  catarrhe.  Depuis 
nombre  d'années,  on  a  abandonné  ce  traitement,  pauvre  en  résultats,  et, 
d'après  les  conseils  de  Bowman  (1),  on  pratique  le  sondage  au  travers  des 
conduits  préalablement  fendus.  Tandis  qu'en  Angleterre  on  incise  de  préfé- 
rence le  conduit  inférieur,  en  Allemagne  et  en  France  on  aime  mieux, 
suivant  les  conseils  de  M.  Weber,  introduire  les  sondes  par  le  conduit 
supérieur.  Cette  pratique  s'autorise  de  ce  que,  pour  pénétrer  dans  le  sac 
par  le  conduit  lacrymal  supérieur  (qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  fendre 
iusqu'à  la  caroncule,  puisque  le  seul  obstacle  qu'il  oppose  aux  sondes  siège 
au  niveau  de  son  point  lacrvmal),  on  n'a  pas  besoin  d'exercer  sur  ce  conduit, 
pour  lui  donner  la  direction  de  la  sonde  introduite  dans  le  canal  nasal, 
autant  de  tiraillements  que  s'il  s'agissait  du  conduit  inférieur.  On  a,  en  effet, 
observé  que  ces  tiraillements  sont  la  cause  des  obstructions  du  conduit  infé- 
rieur qui  surviennent  à  son  embouchure  dans  le  sac,  lorsqu'on  a  mis  en 
usao-e  ce  mode  de  traitement  pendant  un  temps  assez  long  et  détermine  la 
destruction  de  l'épilhélium  de  cette  partie.  En  outre,  si  le  sac  se  trouve  en 
réalité  une  fois  rétréci,  une  sonde,  introduite  par  le  conduit  supérieur,  s'en 
échappe  bien  moins  facilement,  en  glissant  au  dehors,  au  moment  ou  l'on 
veut  la  pousser  dans  le  canal,  que  cela  n'arrive  pour  le  conduit  inférieur. 

Nous  avons  pour  habitude  d'attaquer  la  maladie  par  le  conduit  inférieur, 
lorsqu'il  n'existe  pas  de  sécrétion  morbide,  qu'il  ne  s'agit  en  quelque  sorte 
nue  de  combattre  un  simple  larmoiement,  qui  ne  nécessite  pas  une  intro- 
duction fréquemment  répétée  de  la  sonde.  Au  contraire,  on  a  recours  au 
sonda-e  à  travers  le  conduit  supérieur  chaque  fois  qu'il  s'agit  d'une 
véritable  dacryocystite  et  qu'on  est  contraint  de  répéter  pendant  longtemps 
le  sondage,  infiniment  plus  facile  par  le  conduit  supérieur  et  moms  agaçant 

(1)  Ophlhalmic  hospilal  Reports,  oct.  1857,  et  Annales  d'Oculistique,  t.  XXXIX,  p.  78. 
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pour  les  malades.  Inversement  à  ce  que  nous  conseillons  pour  la  section  du 
conduit  inférieur,  nous  fendons  alors  le  supérieur  jusque  assez  près  de  la 
caroncule,  afin  de  faciliter  l'introduction  directe  de  haut  en  bas  de  la  sonde 
et  de  donner  un  libre  écoulement  du  contenu  du  sac  au  moment  de  sa 
compression  par  l'orbiculaire. 

On  se  sert,  pour  pratiquer  la  dilatation  des  voies  lacrymales,  des  sondes 
de  Bowman.  Ces  sondes,  faites  d'argent  malléable,  sont  au  nombre  de  six 
et  leur  calibre  est  mesuré  de  telle  sorte  que  le  numéro  1  présente  les  dimen- 
sions d'un  crin  très  fort,  tandis  que  le  numéro  6  a  un  vingtième  de  pouce 
de  diamètre  (un  peu  plus  de  1  millimètre).  L'opérateur  peut  imprimera  ces 
sondes  une  légère  courbure,  de  manière  à  ne  rencontrer  d'obstacle  ni  du 
côté  de  la  saillie  frontale,  ni  du  côté  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  ;  il 
doit  toujours,  en  les  introduisant,  tenir  compte  de  la  déviation  physiolo- 
gique que  présentent  ces  voies,  par  rapport  au  plan  médian. 

Voici  comment  on  procède  à  ce  sondage,  qui  ne  laisse  pas  que  d'être,  dans 
quelques  cas,  une  manœuvre  assez  délicate.  Après  avoir  fendu  le  conduit 
supérieur  suivant  les  indications  données,  on  attire  la  paupière  supérieure 
en  haut  et  en  dehors,  afin  de  mettre  à  découvert  le  conduit  fendu,  puis  on 
pousse  le  long  de  sa  paroi  postérieure  la  sonde  n°  2  ou  n^  3  de  Bowman, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  paroi  postérieure  du  sac.  En  attirant  la  pau- 
pière en  haut,  il  est  possible  de  placer  le  conduit  supérieur  presque  en 
ligne  droite  avec  le  canal  dans  lequel  doit  pénétrer  la  sonde.  Lorsqu'une  fois 
on  a  mis  cette  dernière  en  contact  ?i\ec  \sl  paroi  postérieure  du  sac,  le  long 
de  laquelle  elle  doit  glisser  dans  le  canal,  il  faut  la  maintenir  dans  cette 
position  (1).  Dans  ce  but,  il  faut,  en  relevant  la  sonde,  l'adosser  contre  l'os 
frontal,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  passant  par  le  milieu  du  ligament 
palpébral  interne  et  par  l'intervalle  compris  entre  la  deuxième  incisive  supé- 
rieure et  la  dent  canine  correspondante,  irait  rejoindre  l'arcade  sourcilière 
vers  la  tête  du  sourcil.  Cette  ligne  se  confond  avec  le  sillon  naso-labial  sur 
lequel  de  Arlt  veut  qu'on  se  guide  ;  les  mouvements,  auxquels  ce  pli  cutané 
est  exposé  pendant  l'opération  du  sondage,  fait  qu'il  fournit  parfois  un  point 
de  repère  moins  sûr  que  l'intervalle  dentaire  ci-dessus  indiqué  (i.). 

Lorsqu'une  fois  on  a  donné  à  la  sonde  la  direction  qu'elle  doit  suivre,  il 
ne  reste  plus  qu'à  la  pousser  doucement  de  haut  en  bas,  en  augmentant 
progressivement  la  pression,  si  l'on  éprouve  quelque  résistance,  mais  en 
évitant  d'imprimer  à  l'instrument  la  moindre  secousse.  Le  plus  souvent,  on 

(1)  En  n'observant  pas  cette  règle  de  conduite,  on  risque  de  perforer  un  pli  dn  la  mu- 
queuse, de  la  décoller  et  de  faire  une  fausse  route,  ce  qui  peut  singulièrement  compro- 
mettre le  traitement. 

(2)  M.  Weber  {loc.  cit.,  p.  71  j  fait  passer  l'extrémité  inférieure  de  sa  ligne  fictive  par  la 
couronne  de  la  deuxième  incisive,  en  insistant  sur  ce  que  le  sillon  naso-labial  aboutit  infé- 
rieurement  en  dehors  de  la  direction  du  canal  nasal.  Quant  à  nous,  nous  pouvons  affirmer 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  milieu  du  ligament  palpébral  interne,  le  sillon 
naso-labial,  l'interstice  de  la  deuxième  incisive  et  la  tête  du  sourcil  sont  en  ligne  droile 
avec  la  direction  de  la  sonde  introduite. 
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franchit  sans  difficulté  l'obstacle,  quand  il  réside  uniquement,  comme  c'est 
presque  la  règle,  dans  un  gonflement  modéré  de  la  muqueuse,  ou  même 
dans  la  présence  de  quelques  légères  traînées  cicatricielles  à  la  surface  de 
cette  membrane.  Lorsque,  au  contraire,  la  sonde  transmet  à  la  main  la  sen- 
sation d'une  certaine  résistance,  plutôt  que  de  forcer  le  cathétérisme,  nous 
le  remettons  au  lendemain,  ou  au  surlendemain,  en  conseillant  au  malade 
de  profiter  de  ce  laps  de  temps  pour  combattre  l'engouement  de  la  muqueuse 
au  moyen  de  lotions  froides  répétées  et  de  pressions  douces,  mais  fréquentes 
sur  le  sac. 

Quand  on  est  parvenu  à  introduire  dans  le  canal  la  sonde  n"  2  ou  n°  3  de 
Bowman,  on  la  laisse  en  place  pendant  dix  ou  vingt  minutes,  et  l'on  n'a 
généralement  pas  de  peine  à  répéter  le  sondage,  les  jours  suivants,  en 
n'augmentant  pas  le  calibre  des  tiges  d'argent. 

Il  est  nécessaire  d'employer  cette  méthode  quotidiennement,  pendant 
quelques  semaines,  jusqu'à  ce  que  la  sécrétion  morbide  et  le  larmoiement 
aient  complètement  cessé  :  on  en  acquiert  la  certitude  lorsque  la  compres- 
sion, exercée  avec  la  pulpe  du  doigt  indicateur  ne  donne  plus  du  tout  cette 
sensation  particulière  d'élasticité  ou  de  résistance  vaincue  que  l'on  éprouve 
en  chassant  dans  le  canal  nasal  le  liquide  accumulé  dans  le  sac  lacrymal.  Ce 
mode  d'appréciation  exige,  il  faut  le  dire,  beaucoup  de  subtilité,  si  l'on 
songe  que  la  rétention  d'une  très  faible  quantité  de  ce  mucus  suffit  pour 
entretenir  le  larmoiement  et  pour  disposer  par  là  aux  rechutes.  Il  faut,  d'un 
autre  côté,  se  garder  de  trop  prolonger  le  cathétérisme,  qui  peut  lui-même 
devenir  une  cause  d'irritation. 

Dans  les  cas  heureux  où  le  catarrhe  des  voies  lacrymales  est  simple  et  ne 
se  complique  pas  d'une  dilatation  marquée  du  sac,  ce  mode  de  traitement 
en  procure  généralement  la  cure  radicale.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi  quand 
la  sécrétion  morbide,  très  abondante,  a  fortement  dilaté  le  sac.  Alors  (sans 
parler  ici  de  complications  ulcératives  et  de  quelques  autres  altérations  du 
canal  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir),  on  voit  parfois  le  simple  son- 
dage de  Bowman  échouer,  tout  en  constatant  qu'il  a  rétabli  l'écoulement 
des  produits  morbides  dans  le  nez. 

M.  Weber  a  attiré  l'attention  sur  l'insuffisance  de  ce  traitement  et  sur 
les  rechutes  auxquelles  il  expose  quelquefois  les  malades.  Pour  cet  auteur, 
l'inefficacité  du  cathétérisme  de  Bowman  réside  principalement  dans  la  forme 
cylindrique  des  sondes  d'argent,  dans  leur  trop  petit  diamètre  et  leur  défaut 
d'élasticité,  qu'il  considère  comme  impropres  à  suivre  exactement  le  canal 
dans  lequel  on  les  porte.  M.  Weber  a  donc  voulu  substituer  aux  sondes  mé- 
talliques les  bougies  élastiques  faites  pour  le  sondage  de  l'urèthre  et  dont 
la  plus  mince  correspond  au  numéro  5  de  Bowman. 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  introduire  ces  bougies,  il  est  indispensable 
d'ouvrir  plus  largement  le  conduit  lacrymal  supérieur,  et  même  de  débrider 
en  partie  le  ligament  palpébral  interne,  de  la  manière  que  nous  indiquerons 
en  traitant  des  injections.  Lorsque  M.  Weber  ne  réussit  pas  du  premier  coup 
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à  introduire  la  plus  fine  de  ses  bougies  (celle  qui  correspond  au  numéro  5  de 
Bowman),  il  se  sert  préalablement,  pour  forcer  le  rétrécissement,  d'une  sonde 
métallique  biconique,  dont  nous  donnons  le  dessin  (fig.  i239)  (1).  L'une  des 
moitiés  de  cet  instrument  correspond,  par  sa  petite  extrémité,  au  numéro  1 
de  Bowman  et  atteint,  à  une  longueur  de  30  ou  35  millimètres,  1  millimètre 
et  demi  ou  2  millimètres  de  diamètre;  l'autre  moitié  de  la  sonde  offre,  aux 
mêmes  distances  de  son  extrémité  libre,  une  épaisseur  de  2  cà  3  millimètres 
et  demi.  Cette  sonde  est  graduée  et  doit  répondre  au  double  but  de  déter- 
miner le  siège  du  prétendu  rétrécissement  et  de  le  forcer,  pour  permettre 
l'introduction  des  bougies  qui  correspondent  aux  numéros  5  et  0  de  Bowman. 
Si  M.  Weber  n'arrive  pas  tout  d'abord  à  pousser  ces  bougies  jusque  dans  le 
canal,  il  cesse  ses  tentatives  pendant  quelques  jours  et  s'efforce,  durant  cet 
intervalle,  de  diminuer,  par  des  injections  d'eau  tiède,  l'engouement  de  la 
muqueuse  ;  si,  malgré  cette  préparation,  le  canal  se  refuse  encore  à  admettre 
les  sondes,  c'est  alors  que  M.  Weber  a  recours  cà  sa  dilatation  forcée.  Cette 
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méthode  brutale  d'introduction  de  fortes  sondes  a  paru  encore  insuffisante 
à  M.  Théobald,  qui  est  arrivé  à  faire  établir  des  sondes  analogues  aux  sondes 
de  faible  épaisseur  de  l'urèthre. 

Quant  à  nous,  nous  croyons  absolument  erroné  le  principe  sur  lequel 
on  s'appuie  pour  espérer  guérir  les  phlegmasies  de  la  muqueuse  des  voies 
lacrymales  par  une  dilatation  forcée  et  par  la  compression  qu'exercent  sur 
cette  membrane  les  sondes  exactement  moulées  sur  le  canal;  il  suffit  de  jeter 
un  coup  d'œil  sur  les  dispositions  anatomiques  de  la  région  qui  nous  occupe, 
pourvoir  avec  quelle  force  les  grosses  sondes  de  MM.  Weber  et  Théobald 
doivent  comprimer  la  muqueuse  du  canal  contre  la  paroi  osseuse  qui  la 
double.  En  résumé,  cette  question  nous  paraît  jugée,  contre  l'opinion  de 
ces  confrères,  auprès  des  médecins  qui  ont  l'occasion  de  traiter  un  grand 
nombre  de  ces  catarrhes;  et  non  seulement  l'introduction  de  ces  fortes 
sondes  devient  souvent  une  source  directe  d'irritation,  mais  encore,  après 
avoir,  en  apparence,  forcé  le  rétrécissement,  elle  détermine,  dans  beau- 
coup de  cas,  la  formation  d'un  véritable  obstacle  invincible,  c'est-à-dire 
l'atrophie  de  la  muqueuse  sur  une  large  étendue  (2). 

(1)  On  peut  à  volonté  munir  l'extrémité  de  la  partie  faible  de  l'instrument  d'un  petit 
renflement  olivaire.  Toutes  sortes  de  dilatateurs  des  voies  lacrymales  ont  été  construits, 
qui,  comme  la  sonde  de  Weber,  ne  sont  bons  qu'à  figurer  comme  pièces  historiques. 

(2)  Nous  avons  vu  avec  une  grande  satisfaction  que  plusieurs  de  nos  confrères,  entre 
autres  Arlt,  Critchett  père,  etc.,  n'ont  pas  accepté  l'emploi  de  sondes  plus  volumineuses, 
et  se  sont  le  plus  souvent  refusés  de  se  servir  des  numéros  forts  de  Bowman. 
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Cette  atrophie  et  la  séctieresse  qu'elle  détermine  dans  le  sac  et  le  canal 
fortement  rétrécis  simulent  assez  bien  une  guérison  complète  avec  rétablis- 
sement de  la  perméabilité  des  voies,  ce  qui  suffit  parfois  aux  malades  qui 
sécrètent  peu  de  larmes;  elles  deviennent,  au  contraire,  une  source  con- 
stante de  tourments  pour  ceux  chez  lesquels  la  sécrétion  lacrymale  est  ordi- 
nairement abondante. 

Nous  nous  sommes  prononcé  de  même  (précédente  édition)  contre  la 
dilatation  qu'on  pratique  avec  des  sondes  douées  de  la  propriété  de  se 
gonfler  par  l'humidité;  Gritchett  père  (loc.  cit.,  p.  212)  a  prôné  l'usage  de 
sondes  fabriquées  avec  la  tige  desséchée  d'une  plante  marine,  X^Laminana 
digitata,  substance  recommandée  pour  la  première  fois  comme  moyen  de 
dilatation  par  M.  Sloan  (d'Ayr).  Ces  sondes,  de   même  dimension  que 
celles  de  Bowman,  s'introduisent  avec  une  grande  facilité,  vu  que,  polies 
et  privées  de  leurs  substances  salines,  elles  offrent  beaucoup  de  résistance; 
mais  leur  propriété  hygrométrique,  surtout  lorsqu'on  les  a  introduites  très 
sèches,  est  tellement  prononcée,  qu'au  bout  de  peu  de  temps  elles  acquièrent 
un  volume  notable  et  fournissent  un  moule  très  exact  du  canal  et  des  rétré- 
cissements qu'il  est  supposé  présenter.  Dix  minutes  après  qu'on  les  a 
poussées  dans  le  canal,  il  est  déjà  très  difficile  de  les  retirer,  si  ce  n'est  en 
y  mettant  beaucoup  de  force,  et  cette  manœuvre  a,  chez  plusieurs  de  nos 
malades,  causé  un  écoulement  de  sang  tel,  que  nous  sommes  suffisamment 
édifié  sur  l'innocuité  de  ce  moyen.  Nous  avons  eu  beau  prendre  le  soin  de 
faire  varier  la  durée  du  séjour  des  sondes  de  laminaria,  qu'on  peut  vernir  en 
partie,  en  ne  laissant  à  nu  que  le  point  exact  qui  doit  correspondre  à  leur 
action;  dans  tous  les  cas,  nous  devons  le  dire,  le  résultat  de  ce  mode  de 
traitement  a  été  une  irritation  assez  violente  du  canal,  du  sac  et  quelquefois 
même  de  la  conjonctive  (1).  Le  cathétérisme  au  moyen  des  sondes  de  lami- 
naria doit  donc  être  exclusivement  réservé  aux  cas  dans  lesquels  on  veut  se 
renseigner  s'il  existe  ou  non  un  rétrécissement,  et  c'est  encore  l'emploi  de 
ces  sondes  qui  nous  a  appris  que  les  rétrécissements  n'existent,  en  réalité, 
que  dans  l'esprit  des  médecins  traitants. 

En  résumé,  nous  donnons  hautement  aux  sondes  métalliques  de  faible 
calibre  de  Bowman  la  préférence  sur  tous  les  autres  moyens  de  dilatation; 
et  cela  d'autant  plus  volontiers  que  l'introduction  de  ces  sondes  devient 
bientôt,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  assez  facile  pour  qu'on  puisse 
Vahandonner  à  des  malades  intelligents. 

(1)  Quand  Critchett  père,  tout  en  reconnaissant  les  inconvénients  de  cet  effet  excessif, 
ajoutait  «  que  tout  bon  mécanicien  doit  savoir  que,  s'il  possède  une  force  exubérante,  il 
n*a  qu'à  la  diriger  et  en  régulariser  l'emploi  pour  en  obtenir,  à  volonté,  d'excellents  effets  », 
nous  ne  pouvons,  quant  à  nous,  refuser  de  croire  qu'il  existe  bien  des  forces  inapplicables 
à  une  muqueuse  tapissée  d'un  épithélium  aussi  délicat  que  celui  des  voies  lacrymales. 
Malgré  les  recommandations  d'un  homme  aussi  haut  placé  qu'était  Critchett  père,  malgré 
les  chaleureux  éloges  prodigués  à  la  laminaria  par  M.  Weber  {Klinische  Monatsblatter , 
t.  III,  p.  99),  nos  pressentiments  se  sont  vérifiés,  car  l'usage  des  sondes  de  laminaria 
est  actuellement  abandonné  en  ophthalmologie. 
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B.  La  seconde  indication  capitale  qni  se  présente  dans  le  traitement  du 
catarrhe  est  de  combattre  la  sécrétion  morbide  de  la  mnquense.  Lorsqu'on 
est  appelé  à  traiter  beaucoup  de  ces  affections,  on  arrive  bientôt  à  reconnaîire 
que,  si  la  dilatation  du  sac  a  été  poussée  au  point  de  former  une  tumeur, 
le  rétablissement  de  la  perméabilité  du  canal  par  le  sondai^e  n'est  pas' 
comme  nous  l'avons  dit,  toujours  suivi  d'une  guérison  du  catarrhe.  La 
sécrétion  persiste  et,  avec  elle,  la  disposition  aux  rechutes.  Certains  malades 
suppléent,  il  est  vrai,  à  cette  insuffisance  du  traitement,  en  ayant  soin 
d'évacuer  soigneusement  et  souvent  le  contenu  morbide  de  leur  sac  lacry- 
mal; mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  plusieurs  chirurgiens,  désespérés 
de  cette  persistance  obstinée  de  la  sécrétion  catarrhale,  recourent  alors  à 
l'oblitération  du  sac. 

Une  observation  attentive  nous  a  prouvé  que  la  dilatation  unie  à 
remploi  des  astringents  et  des  antiseptiques  est,  dans  ces  cas  rebelles, 
d'un  effet  souverain. 

De  tout  temps  on  s'est  servi,  contre  les  diverses  phlegmasies  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  de  topiques  astringents  ;  mais  leur  mode  d'ap- 
plication laissait  beaucoup  à  désirer.  Ainsi,  on  peut  aussi  instiller  le  médi- 
cament (de  préférence  le  collyre  astringent  jaune,  voy.  1. 1,  p.  283),  dans  le 
sac  conjonctival,  après  avoir,  au  préalable,  vidé  soigneusement  le  sac  lacry- 
mal, et  l'on  peut  espérer  du  liquide  absorbé  par  cette  cavité  une  action  très 
salutaire  sur  la  muqueuse  malade.  Mais  il  est  sans  doute  préférable  d'in- 
jecter directement  par  les  conduits  la  solution  astringente  et  antiseptique 
dans  le  sac  lacrymal  même.  On  s'est  servi,  à  cet  effet,  de  la  seringue  d'Anel, 
ou  Ton  a  tenté  de  pousser  le  liquide  par  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal 
au  travers  d'une  sonde  creuse  de  Gensoul;  d'ailleurs,  il  est  clair  que  l'exi- 
stence ou  la  formation  d'une  fistule  externe  devait  notablement  simplifier 
l'introduction  des  topiques.  Mais  toutes  ces  méthodes  ont  un  grave  inconvé- 
nient, car  aucune  d'elles  ne  fournit  un  jet  de  liquide  assez  fort.  Le  médica- 
ment se  décompose  donc  au  contact  des  produits  de  sécrétion,  avec  lesquels 
il  se  mélange  peu  à  peu  dans  les  replis  de  la  muqueuse  gonflée,  et  souvent 
l'injection  ne  réussit  pas  même  à  nettoyer  complètement  le  sac. 

Le  procédé  que  M.  Weber  indique  est  encore  le  meilleur  de  ceux  qu'on 
a  employés  jusqu'cà  nos  jours.  Il  consiste  à  introduire,  au  travers  du  conduit 
supérieur  fendu,  la  canule  conique  et  forte  de  la  seringue  d'Anel  (canule 
destinée  à  l'injection  dans  les  fistules),  à  porter  l'extrémité  de  l'instrument 
assez  profondément  dans  le  sac  pour  boucher  le  conduit  inférieur,  et  à 
pousser  l'injection  avec  une  certaine  énergie.  Cette  méthode  a  néanmoins 
l'inconvénient  d'exposer  l'opérateur  à  blesser  la  paroi  postérieure  du  sac  et 
à  faire  porter  sur  cette  cavité,  au  détriment  du  canal  nasal,  la  plus  grande 
partie  de  l'effet  du  topique. 

Nous  avons  pensé  que  la  meilleure  manière  de  remédier  à  tous  ces  défauts 
était  de  creuser  les  sondes  de  M.  Bowman  et  de  les  adapter  exactement,  une 
fois  introduites,  soit  au  corps  d*une  seringue,  soit  à  une  poire  en  caout- 
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chouc,  soit  mieux  encore,  au  moyen  d'un  petit  ajutage  à  un  irrigaleur, 
(voy.DCjfig.  240.  Ces  sondes  ont  étégénéralementadopléesparnos  confrères 
et  figurent  sous  le  nomde  «  sondescreusesde  Bowman  »,  quoiqu'il  soit  bien 
certain  que  notre  éminent  confrère  n'a  jamais,  lui,  fait  creuser  ses  sondes, 
«t  que  je  ne  sois  même  pas  certain  qu'il  se  serve^de  nos  sondes  creuses. 

Il  suffit  des  sondes  creuses  équivalentes  comme  épaisseur  aux  numéros  î 
et  3  de  Bowman,  et  l'on  peut  les  faire  simultanément  servir  (après  avoir 
retiré  le  mandrin  A,  fig.  240)  et  à  la  prétendue  dilatation  et  aux  injections. 
On  fait  passer,  au  travers  de  ces  canules,  qu'on  peut  à  volonté  pousser  jusque 
dans  le  nez,  un  courant  d'eau  tiède  qui  nettoie  le  canal,  après  quoi  l'on 
injecte  une  faible  solution  de  sulfate  de  zinc  ou  de  nitrate  d'argent  (1  à 


Fig.  240. 


2  grammes  pour  300),  ou  simplement  les  solutions  antiseptiques  (sublimé, 
acide  borique  ou  phénique)  usitées  en  ophthalmologie.  Après  avoir,  suivant 
les  besoins,  plus  ou  moins  longtemps  irrigué,  on  retire  progressivement  la 
sonde,  afin  d'agir  d'une  manière  uniforme  sur  tous  les  points  de  la  mu- 
queuse. Ces  injections,  très  bien  supportées  des  malades,  nous  ont  servi  à 
enrayer  des  catarrhes  des  voies  lacrymales  pour  lesquels  nous  commencions 
à  désespérer  des  moyens  pacifiques. 

Autant  nous  nous  sommes  élevé  contre  le  cathétérisme  forcé  des  voies  lacry- 
males, autant  nous  sommes  opposé  à  l'usage  d'injections  trop  caustiques,  telles 
que  la  teinture  d'iode  mêlée,  à  parties  égales,  d'eau  distillée  (Fano)  :  ces 
moyens  sont  destructifs  et  amènent  facilement,  comme  cela  ressort  manifes- 
tement des  observations  publiées  par  les  chirurgiens  qui  les  préconisent, 
l'obstruction  des  voies,  où  l'on  voulait  combattre  une  inflammation  super- 
ficielle et  dont  on  cherchait  avec  raison  à  rétablir  les  fonctions  normales. 

Quant  à  l'emploi  très  ingénieux  des  sondes  imprégnées  de  topiques  astrin- 
gents, en  particulier  de  nitrate  d'argent  (Rau,  Dubois),  nous  nous  contentons 
de  dire  que  l'effet  de  cette  méthode,  très  difficile  à  mesurer,  est  le  plus 
souvent  excessif. 

Pour  éviter  les  frôlements  par  trop  souvent  répétés,  ainsi  que  les  bles- 
sures de  la  muqueuse,  on  a  conseillé  (Wallin,  Haynes,  Williams,  Schweigger) 
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de  faire  porter  de  faibles  sondes  métalliques,  dont  on  recourbait  le  bord 
supérieur,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  sans  discontinuer.  Quoiqu'il 
soit  aisé  de  masquer  la  portion  courbée  et  repliée  sur  la  paupière  inférieure 
par  un  petit  morceau  de  taffetas,  cette  résurrection  du  clou  de  Scarpa  en 
miniature  a  eu  d'autant  moins  de  succès  auprès  des  malades  qu'on  ne  pou- 
vait les  persuader  qu'en  perspective  de  l'avantage  de  pareil  traitement,  car 
au  moment  du  port  de  cette  sonde,  l'œil  pleurait  ordinairement  encore 
bien  plus  que  la  sonde  retirée. 

C.  La  dilatation  considérable  du  sac  est  une  des  complications  les  plus 
fâcheuses  du  catarrhe  et  une  de  celles  qui  apportent  au  traitement  le  plus 
d'entraves.  Lorsqu'on  a  rétabli  d'une  manière  assez  satisfaisante  la  perméa- 
bilité du  canal  nasal,  on  se  sert,  pour  combattre  la  dilatation  du  sac,  de  trois 
principaux  moyens:  les  injections  et  irrigations,  l'évacuation  répétée  du  sac,  en- 
fin la  compression  prolongée  de  cette  cavité  au  moyen  du  bandeau  compressif. 

Pour  que  l'introduction  de  la  sonde  creuse  n"  3,  à  laquelle  on  devra 
recourir  un  grand  nombre  de  fois  dans  un  temps  limité,  soit  aussi  facile 
que  possible,  il  est  nécessaire  de  pratiquer,  sous  la  peau,  la  section  par- 
tielle du  ligament  palpébral  interne.  Dans  les  cas  où  cette  petite  opéra- 
tion est  requise,  les  troubles  de  l'élimination  des  larmes  sont  déjà  tels,  à 
cause  de  la  dilatation  du  sac,  qu'on  n'a  pas  à  craindre  de  les  accroître  par 
un  débridement  trop  étendu. 

La  section  sous-cutanée  du  ligament  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 
on  fend  le  conduit  supérieur  jusque  vers  la  caroncule,  puis  on  fait  glisser 
la  pointe  mousse  du  couteau  de  Weber  le  long  de  la  paroi  postérieure 
du  sac,  en  arrière  du  ligament  et  dans  la  direction  du  canal,  tout  à  fait 
comme  on  s'y  prenait  pour  ouvrir  le  sac  avec  le  couteau  de  Petit.  Lors- 
que plus  des  deux  tiers  du  petit  couteau  de  Weber  ont  disparu  en  arrière  du 
ligament,  son  tranchant  étant  tourné  en  avant,  on  tend  vers  la  tempe  la 
commissure  externe  et  l'on  fait  basculer  d'arrière  en  avant  le  manche  de 
l'instrument.  Le  ligament  se  trouve  ainsi  sectionné  dans  une  étendue 
variable;  la  sensation  de  craquement  qui  se  transmet  aux  doigts  de  l'opé- 
rateur et  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  sang  prouvent  d'une 
manière  irrécusable  que  cette  section  a  été  bien  faite  (1).  Quant  aux  iiijec- 

(1)  Le  débridement  sous-cutané  du  ligament  palpébral  interne  a  été  recommandé  en 
premier  lieu  par  M.  Weber  {Arcliiv  fur  Ophtlialmologie,  t.  YIII,  A.  I,  p.  107).  M.  Jaeschc 
(Ibtd.  t.  X,  A.,  II,  p.  70),  pour  donner  un  accès  plus  libre  aux  instruments  dilatateurs, 
procède  de  la  manière  suivante  :  «  On  fend,  dit  cet  auteur,  le  conduit  inférieur,  autant 
qu'il  paraît  opportun,  avec  le  couteau  de  Weber  (on  ne  choisit  le  conduit  supérieur  que 
lorsque  des  raisons  particulières  y  engagent).  Si  le  passage  du  conduit  dans  le  sac  est  libre, 
on  pénètre  tout  de  suite  avec  le  couteau  dans  ce  dernier.  Le  petit  couteau  doit,  à  cet  effet, 
exécuter  le  mouvement  de  bascule  connu,  mais  être  dirigé  de  telle  façon  que,  mis  en 
position  verticale,  son  tranchant  regarde  directement  en  dehors.  En  retirant  le  couteau, 
on  abaisse  son  manche  un  peu  en  dehors  et  l'on  fend  le  sac  lacrymal  dans  cette  direction 
en  bas,  dans  une  étendue  de  4  à  5  millimètres,  conjointement  avec  le  tissu  cellulaire  adja- 
cent, et  avec  quelques  fibres  musculaires  ténues.  Si  l'entrée  du  conduit  inférieur  n'est  pas 
libre  dans  le  sac,  il  faut  commencer  par  le  rendre  perméable,  une  fois  le  conduit  fendu.  » 
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lions  ou  mieux  encore  les  irrigations,  on  doit,  pendant  quelqnes  semaines, 
les  employer  chaque  jour,  en  changeant  de  temps  à  autre  la  solution,  et 
en  élevant,  au  besoin,  modérément  la  dose. 

C'est  ce  débridement  du  ligament  palpébral  interne  que  M.  Stilling,  ayant 
vu  à  notre  clinique  le  couteau  de  Weber  poussé  jusque  vers  l'extrémité  du 
canal  nasal,  pour  opérer  en  même  temps  une  sorte  de  scarification  de  la 
muqueuse  et  pour  être  certain  de  bien  couper,  en  retirant  l'instrument,  le 
ligament,  a  transformé  en  stricturotomie  (voy.  Ueber  die  Heilung  der  Veren- 
geruiigder  Thrànenwege  mittelst  der  inner en  Incision,  Kassel,  in-8%  1868). 
Comme  il  fallait  naturellement  aussi  un  stricturotome,  on  a  adossé  deux 
couteaux  de  Weber  l'un  à  l'autre  et  obtenu  ainsi  une  plus  ample  scarifi- 
cation de  la  muqueuse  gonflée  du  sac  et  du  canal  nasal,  car  à  cela  se  borne 
c(  l'opération  de  Stilling  »,  des  strictures  n'étant  pas  à  couper,  mais  l'intro- 
duction de  ce  couteau  assez  large,  réclamant  une  vaste  communication  du 
sac  lacrymal  avec  le  sac  conjonctival,  et  entraînant  un  débridement  très 
notable  du  côté  du  ligament  palpébral  interne.  La  faveur,  dont  cette  opéra- 
tion a  joui  pendant  quelque  temps,  est  due  à  l'action  de  cet  ample  débride- 
ment et  à  la  scarification  qui  s'y  adjoint,  ayant  souvent  pour  conséquence 
une  disparition  assez  rapide  des  phénomènes  inflammatoires,  mais  entraî- 
nant, par  la  brutalité  de  l'introduction  du  scarificateur,  une  perturbation 
définitive  et  irrémédiable  dans  la  délicate  fonction  éliminatrice  des  larmes. 

Que  le  mot  de  stricturotomie  doit  être  absolument  rayé  de  la  thérapeu- 
tique des  voies  lacrymales,  nous  en  avons  déjà  donné  plus  haut  les  raisons 
cliniques;  mais  aussi  les  recherches  d'anatomie  pathologique  contredisent 
formellement  la  présence  de  strictures  :  ainsi,  déjà  en  1835,  Osborne  (Dar- 
stellung  der  Apparate  zur  Thrànenableitung  in  anatom.  physiolog.  u. 
pathol.  Hinsicht,  Prag.,  in-8%  p.  75)  ne  trouve,  sur  cent  cinquante  prépa- 
rations anatomiques,  pas  une  seule  sténose  ou  réunion  de  la  muqueuse  for- 
mant rétrécissement.  Les  travaux  ultérieurs  de  Bernard,  Hasner,  Arlt,  etc., 
ont  absolument  confirmé  ce  fait,  que  de  véritables  sténoses  ne  se  produisent 
pas  à  la  suite  de  maladies  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales,  qu'aucune 
ressemblance  n'existe  ici  avec  ce  qui  se  passe  pour  l'urèthre,  qu'elle  ne 
se  déchire  pas,  à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  un  traumatisme,  portant  le  plus  souvent 
sur  les  os.  La  majeure  partie  de  la  muqueuse  qui  garnit  le  sac  est  appliquée 
à  une  paroi  osseuse,  ainsi  que  la  totalité  de  celle  du  canal.  Cette  fixité  de  la 
membrane  fait  que,  même  en  s'exulcérant  et  en  s'atrophiant,  elle  tend  à 
s'accoler  à  sa  paroi  et  à  agrandir  plutôt  la  cavité  qu'elle  circonscrit  que  de 
la  rapetisser.  Aussi,  après  des  inflammations  prolongées  du  sac  et  du  canal, 
on  voit,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  plutôt  une  tendance  au  réta- 
blissement de  la  perméabilité  (momentanément  interrompue  par  le  gonfle- 
ment) se  manifester  que  celle  de  la  production  d'un  rétrécissement  par  agglu- 
tination de  la  muqueuse,  comme  cela  s'observe  pour  l'urèthre. 

Mais  la  routine  est  si  puissante  pour  maintenir  les  erreurs  en  médecine, 
il  est  tellement  plus  facile  d'introduire  dans  notre  science  une  erreur,  même 
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grossière,  comme  celle  de  la  stricturotomie,  que  de  réussir  à  l'en  faire 
sortir,  que  M.  Schirmer  n'ose  pas  ne  pas  consacrer  un  article  aux  sténoses 
et  atrésies  du  sac  et  du  canal  lacrymal  {Graefe-Saemiscli ,  YII,  p.  27);  quoi- 
qu'il observe  avec  raison  que,  «  si  l'on  voulait  appeler  toute  imperméabilité 
momentanée  du  sac  et  du  canal  lacrymal  uneatrésie,  sténose  ou  stricture,on 
la  trouverait  presque  dans  tous  les  cas  de  dacryocystite,  car  une  rétention 
du  contenu  du  sac  enflammé  est  presque  la  règle  sans  exception.  La 
muqueuse  gonflée  et  la  sécrétion  épaissie  qui,  en  séjournant  dans  le  sac, 
peut  devenir  encore  plus  consistante,  sont  des  causes  qui  agissent  défavo- 
rablement sur  l'élimination  des  larmes.  Et  pourtant,  jusque  dans  les  temps 
les  plus  récents,  on  a  parlé  d'un  rétrécissement  cicatriciel  et  d'une  réunion 
de  la  muqueuse  dans  le  sac  et  le  canal  lacrymal,  comme  la  cause  fondamen- 
tale la  plus  ordinaire  de  la  dacryocystite.  » 

De  fait,  nous  pensons  qu'il  serait  temps  d'en  finir  une  bonne  fois  avec  ces 
erreurs  et  de  déclarer  hautement  que  les  affections  propi  es  de  la  muqueuse 
et  du  tissu  sous-muqueux  des  voies  lacrymales,  de  quelque  nature  qu'elles 
soient,  n'entraînent  jamais  ou  presque  jamais  des  rétrécissements  ou  strie- 
turcs  et  que,  pour  la  formation  de  véritables  sténoses,  une  altération  des  os 
estindispensable,altérationqui  constitue  la  grande  exception  dans  lesmala- 
dies  des  voies  lacrymales  qui  se  présentent  à  7ios  soins.  Que  même,  dans 
ce  dernier  genre  de  maladie,  il  ne  peut  être  question  d'une  stricturotomie, 
cela  va  sans  dire.  La  seule  chose,  qui  ressemble  de  bien  loin  à  une  section 
d'une  sténose,  est  le  débridement  de  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal. 

Le  large  débridement  du  ligament  palpébral  interne  possède,  outre 
l'avantage  signalé  plus  haut,  celui  de  permettre  une  évacuation  très  com- 
plète du  sac.  C'est  au  malade  lui-même  à  y  procéder  aussi  souvent  que 
possible  par  une  douce  pression,  dès  que  cette  cavité  tend  à  se  remplir. 

Le  rapprochement  des  parois  du  sac  au  moyen  d'une  pression  continue 
est  très  efficace  pour  combattre  la  dilatation;  aussi  conseillons-nous  à  ceux 
de  nos  malades  qui  lisent  beaucoup  d'appuyer  alors  la  tête  sur  le  bras 
accoudé  et  de  comprimer  le  sac  au  moyen  du  pouce.  On  a  construit,  pour  le 
même  usage,  différentes  pelotes  qu'un  ressort  d'acier  fixe  à  la  tête;  mais  elles 
ont  toutes  l'inconvénient  de  se  déplacer  facilement,  ou  d'irriter  le  tégument 
externe  par  une  pression  immodérée.  Le  meilleur  moyen  d'atteindre  le 
résultai  auquel  ces  instruments  ne  peuvent  arriver  est,  pour  nous,  l'emploi 
nocturne  du  bandeau  compressif,  chez  les  malades  qu'on  peut  surveiller.  Il 
faut  alors  combler  soigneusement  avec  de  la  ouate  placée  sur  une  rondelle 
boratée  l'excavation  comprise  entre  l'arcade  sourcilière  et  le  dos  du  nez, 
en  s'assurant  que  la  rétention  des  produits  morbides  dans  le  sac  conjonc- 
tival  ne  devient  pas  pour  l'œil  la  source  d'une  irritation  trop  vive,  ce  qui 
forcerait  à  renoncer  au  bandeau.  Cette  compression,  jointe  aux  injections  et 
irrigations  nous  a,  jusqu'à  présent,  même  dans  les  cas  de  très  forte  dilatation, 
dispensé  d'avoir  recours  à  une  excision  partielle  du  sac,  comme  le  conseillent 
de  Ammon,  Bowman  et  Monoyer,  ou  à  réversion  temporaire  du  conduit 
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lacrymal  inférieur,  au  moyen  de  la  suture  de  Gaillard  (Weber),  procédés 
qui  ne  sont  certainement  pas  sans  désagréments  sensibles  pour  les  malades. 
La  faradisation  réitérée  du  muscle  orbiculaire  est  un  moyen  qui  peut  être 
tenté  pour  activer  le  retour  du  sac  à  ses  anciennes  dimensions. 

On  comprend  sans  peine  que,  tout  en  usant  des  nombreuses  méthodes 
dont  nous  venons  de  discuter  l'opportunité,  on  doive  observer  des  faits  où  des 
obstacles,  provenant  d'un  rétrécissementosseux  ducanal nasal,  opposentà ces 
moyens  thérapeutiques  une  barrière  infranchissable.  C'est  grâce  seulement  à 
une  grande  expérience  qu'il  appartient  de  reconnaître  assez  tôt  ces  cas  tout 
à  fait  exceptionnels  pour  épargner  au  malade  les  ennuis  d'un  traitement 
interminable,  et  pour  recourir  sans  tarder  aux  procédés  plus  radicaux,  tels 
que  l'enlèvement  de  la  glande  palpébrale. 

Il  sera  intéressant,  au  point  de  vue  historique  et  dans  un  intérêt  pratique  de  tliéra- 
peutique,  de  comparer  la  manière  d'agir  de  deux  maîtres  qui  ont  particulièrement 
affectionné  l'étude  des  affections  des  voies  lacrymales  :  de  Arlt  et  Critchott  père. 

Le  4  décembre  1867,  mon  affectionné  maître  Arlt,  auquel  j'avais  demandé  quelles 
étaient  ses  idées  sur  le  traitement  de  l'affection  la  plus  fréquente  des  maladies  des  voies 
lacrymales,  la  dacryocystite,  m'écrit  :  «  Je  cherche  d'abord  à  tenir  compte,  autant  que 
possible,  des  données  éliologiques  et  à  combattre,  par  exemple,  l'inflammation  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  à  enlever  les  polypes  du  nez,  etc. 

((  Je  ne  procède  à  l'oblitération  du  sac  lacrymal  que  dans  les  cas  où  je  me  suis  con- 
vaincu qu'il  existe  une  imperméabilité  due  à  la  soudure  organique  des  deux  muqueuses, 
ou  dans  les  cas  où  il  existe  une  hydropisie  avec  atonie  du  sac  lacrymal,  jointe  à  une 
distension  telle  qu'elle  rend  la  propulsion  des  larmes,  au  moyen  du  muscle  orbiculaire, 
complètement  impossible. 

«  Là  où  le  passage  des  larmes  du  sac  dans  le  nez  n'est  entravé  que  par  le  gonflement 
de  la  muqueuse  ou  par  des  rétrécissements  du  canal  nasal,  ou  au  moins  dans  les  cas 
où  je  me  crois  autorisé  à  admettre  un  pareil  état,  je  m'efforce  de  rétablir  la  perméabi- 
lité par  la  méthode  de  Bowman,  et  je  dois  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  je  suis  très 
satisfait  des  résultats  obtenus.  Les  procédés  de  Petit,  Richter,  Scarpa,  etc.,  ne  soutien- 
nent pas  la  comparaison.  Je  n'ai  pas  employé  la  méthode  de  Weber,  Jsesche,  etc.,  pour 
des  raisons  qu'on  comprendra  plus  loin. 

«  Il  y  a  environ  huit  ans,  j'ai  commencé  à  me  servir  du  procédé  Bowman,  n'ayant 
pas  la  prétention  que  cette  méthode  rendrait  à  la  muqueuse  sa  souplesse  naturelle  (en 
la  repassant,  en  quelque  sorte,  au  moyen  des  sondes  «  Ausbugeln  »  ),  mais  en  la  croyant 
apte  à  offrir  les  avantages  de  l'ancien  procédé  très  rationnel  d'Anel,  tout  en  privant  ce 
dernier  d'une  grande  partie  de  ses  dangers.  Lorsque  le  cours  des  larmes  est  entravé  par 
suite  du  gonflement  de  la  muqueuse  ou  par  des  rétrécissements,  il  s'agit  bien  moins 
d'agir  en  comprimant  et  en  dilatant,  que  de  rétablir  une  continuité  dans  la  colonne 
de  liquide  placée  entre  le  sac  lacrymal  et  l'embouchure  nasale  du  canal.  De  cette  ma- 
nière, je  pense  que  même  les  fines  sondes  d'Anel,  suivies  d'injection,  peuvent  être  actives. 
Mais,  dans  des  mains  peu  exercées  ou  en  présence  de  certains  changements  patholo- 
giques, la  muqueuse  des  conduits  et  du  sac  a  dû  souvent  être  malmenée. 

c(  En  fendant  le  conduit  supérieur  jusqu'à  moitié  seulement  (pas  jusqu'à  la  caroncule), 
le  danger  de  s'engager  dans  la  paroi  médiane  du  sac  est  bien  moins  grand,  lorsqu'on 
renverse  la  sonde  pour  la  mettre  dans  la  position  verticale,  qu'en  |)énétrant  dans  un 
conduit  intact,  même  le  supérieur.  Si  pourtant  je  choisis  toujours  pour  le  sondage,  sauf 
les  cas  où  il  est  oblitéré,  le  conduit  inférieur,  c'est  que,  pendant  l'introduction  de  la 
sonde  jusqu'à  la  coupole  du  sac,  ce  conduit  se  prête  bien  mieux  que  son  congénère  à  une 
tension  convenable.  Ceci  me  paraît  très  important,  car,  en  introduisant  la  sonde,  il  faut 
en  quelque  sorte  tirer  le  conduit  sur  elle,  comme  cela  a  lieu  pour  le  pénis  dans  le  cathé- 
térisme  uréthral.  En  n'agissant  pas  ainsi,  on  s'expose  à  plisser  le  conduit  et  à  faire 
fausse  route.  Si,  le  conduit  étant  insuffisamment  tendu,  la  sonde,  dans  un  mouvement  de 
va-et-vient,  déplace  encore  sensiblement  le  conduit,  et  si  l'on  n'a  pas  éprouvé  la  sensa- 
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tien  de  résistance  de  la  paroi  osseuse  du  sac,  ou  plus  encore  si,  au  moment  du  renrer- 
sement  et  de  la  descente  de  la  sonde,  le  voisinage  du  ligament  palpébral  s'enfonce,  on 
peut  être  sûr  que  le  bout  de  la  sonde  n'est  pas  encore  arrivé  dans  le  sac  et  qu'en  forçant 
on  perfore  le  pli  formé  près  de  l'emboucliuie  des  conduits, 

«  En  descendant  la  sonde,  ja  ne  regarde  pas,  comme  le  veut  Wcber,  la  position  des 
dents  incisives,  et  même  je  crois  que  ce  serait  déjà  un  reproclie  à  faire  à  mon  procédé 
si,  pendant  l'introduction  de  la  sonde,  on  voyait  le  malade  accuser  sa  douleur  par  une 
grimace  qui  déplacerait  sensiblement  l'aile  du  nez.  D'un  autre  cùlr,  je  me  reproche 
d'avoir  commis  une  faute  si  le  nez  saigne,  quand  le  sondage  est  terminé,  soit  que  la 
muqueuse  ait  été  blessée  au  moment  d'introduire  ou  de  retirer  la  sonde.  Il  pont  alors 
être  arrivé  qu'une  sonde  d'un  trop  fort  calibre  ait  fait  éclater  le  conduit',  ou  l'ait  per- 
foré près  de  son  embouchure  (l'oblitération  en  est  facilement  la  conséquence);  ou  bien 
que  la  muqueuse  du  canal  nasal  ait  été  détachée  ou  perforée.  On  peut  facilement  péné- 
trer par  une  fausse  route  dans  le  canal  nasal,  vu  que  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal 
ne  sont  que  faiblement  attachées  aux  os. 

«  On  ne  saurait  ici  être  assez  prudent.  Ne  pouvant  descendre  dans  le  canal  sans 
employer  de  la  force,  on  ne  doit  pas  conclure  qu'il  est  oblitéré.  11  arrive  parfois  que 
j'aie  besoin  de  cinq  à  six  séances  chez  un  malade,  c'est-à-dire  de  huit  ou  dix  jours,  avant 
de  pouvoir  pénétrer  dans  le  canal  nasal.  Parfois  on  passe  avec  le  numéro  3  ou  4' là  où 
l'on  n'a  pu  faire  passer  le  1  ou  le  2.  Du  reste,  j'emploie  rarement  le  numéro  1,  parce 
qu'il  s'accroche  trop  facilement.  ' 

«  Comme  la  ligne  droite  qui  réunit  la  coupole  du  sac  avec  l'embouchure  du  canal 
passe  dans  la  plupart  des  cas,  lorsqu'on  la  prolonge  en  haut,  à  travers  le  frontal,  je 
donne  aux  sondes  une  courbe  plus  ou  moins  arquée  et  me  tiens,  pour  ne  pas  avoir  besoin 
d'exagérer  celte  courbure,  tout  près  du  bord  orbitaire  supérieur.  Dans  les  cas  où  le 
malade  fronce  le  sourcil,  je  l'attire  en  haut  et  j'engage  le  malade  à  regarder  en  haut  au 
moment  de  la  descente  de  la  sonde.  Ici  les  mouvements  de  clignement  peuvent  aisément 
éloigner  la  sonde  de  la  paroi  interne  du  sac  qui  doit  lui  servir  de  conducteur.  La  conca- 
vité de  la  sonde,  c'est-à-dire  la  plaque  qui  porte  les  chiffres,  regarde  en  avant  pendant 
l'introduction  de  la  sonde,  et  lorsqu'elle  est  placée  elle  se  dévie  plus  ou  moins  en  dehors 
suivant  que  l'inclinaison  latérale  du  canal  est  plus  ou  moins  accusée. 

«  11  y  a  quelques  années,  je  passais  en  quelques  semaines  du  numéro  2  au  5  et  même 
au  6;  mais  ayant  observé  des  malades  que  j'avais  traités  ou  vu  traiter  par  d'autres,  atteints 
d'oblitération  et  repris  de  larmoiement,  je  ne  vais  plus  que  jusqu'au  numéro  4  et  rarement 
jusqu'au  5.  Je  crois  que  le  5  et  le  6  sont  trop  forts  pour  le  plus  grand  nombre  des  con- 
duits, et  dépareilles  sondes  enlèvent  facilement  l'épithélium  et  peuvent  faire  éclater  la 
partie  non  sectionnée  du  canalicule,  soit  en  introduisant,  soit  en  retirant  la  sonde.  Un 
tel  danger  n'existe  pas  si,  dans  ce  moment,  la  dilatation  n'est  pas  exagérée;  ainsi,  par 
exemple,  en  retirant  le  4,  j'éprouve,  à  la  sortie,  une  certaine  résistance,  j'emploie  un 
numéro  moins  fort  dans  la  séance  suivante. 

«  Parfois  l'obstruction  du  conduit  n'est  qu'apparente,  on  ne  peut  même  passer  le  nu- 
méro 1  ;  mais,  si  l'on  se  sert  alors  prudemment  d'une  sonde  conique,  en  la  faisant  tour- 
ner sur  elle-même,  et  en  s'en  tenant  très  exactement  aux  données  anatomiques,  on 
réussit  à  faire  passer  ensuite  jusqu'au  numéro  4,  et  l'on  obtient  la  guérison. 

«  Je  ne  me  suis  servi  ni  d'injection,  ni  des  cautérisation,  ni  d'incision  des  strictures  ;. 
par  contre,  je  m'appesantis  plus  sur  le  traitement  général  et  l'hygiène. 

«  Un  très  grand  avantage  du  procédé  de  Bowman,  c'est  que  les  malades,  venant  au 
début  de  leur  affection  consistant  en  une  simple  blennorrhée  avec  larmoiement,  peuvent 
être  rapidement  guéris,  et  les  fistules  non  calleuses  se  ferment  promptcment.  Un  autre 
avantage  important,  c'est  que  si  l'affection  de  la  muqueuse  récidive,  il  suffit  de  repren- 
dre le  sondage  pendant  quelque  temps.  Du  reste,  certains  malades  apprennent  très  vitfr 
à  se  sonder  eux-mêmes.  » 

Mon  regretté  ami  Critchett  père  m'écrit,  le  2  décembre  1867  :  «  En  réponse  à  votre 
lettre  relativement  au  traitement  des  maladies  des  voies  lacrymales  par  la  méthode  de 
Bowman,  je  tiens  à  vous  dire  que  je  n'y  ai  apporté  aucune  modification  importante,  de- 
puis la  publication  de  mes  leçons  sur  ce  sujet.  Je  pense  qu'il  est  très  important  d'éviter, 
autant  que  possible,  de  déchirer,  de  broyer  ou  de  couper  la  muqueuse  qui  double  le 
canal  ;  je  n'aime  pas  me  servir  d'une  forte  sonde  lorsqu'une  sonde  de  moyen  calibre 
passe  facilement  ;  mais,  quand  il  ûmt  se  frayer  un  chemin,  je  me  sers  d'une  des  plus  grosses, 
que  je  maintiens  en  place  pendant  un  certain  temps,  en  réitérant  son  introduction  de 
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temps  à  autre  jusqu'à  ce  que  la  tendance  au  rétrécissement  ait  cessé  ou  qu'il  faille  la 
considérer  comme  incurable.  Dans  de  pareils  cas,  j'ai  quelquefois  laissé  une  sonde  à 
demeure  pendant  quelques  semaines,  et  j'ai  fini  de  cette  façon  par  vaincre  l'obstacle. 
J'emploie  maintenant  plus  rarement  qu'autrefois  les  sondes  de  laminaria,  car  on  tombe 
trop  facilement  dans  la  routine;  mais  je  trouve  encore  des  cas  rebelles  à  d'autres 
moyens,  où  je  m'en  sers  avec  succès.  » 

ARTICLE  V 

PHLEGMON  DU  SAC  LACRYMAL.  —  TUMEUR  LACRYMALE  ENFLAMMÉE. 
DACRYOGYSTITE  PHLEGMONEUSE. 

Symptômes  anatomiques.  —  Nous  venons  de  dire  que  le  catarrhe  des 
voies  lacrymales  a  son  siège  dans  la  muqueuse,  et  que,  lorsqu'il  n'est  pas 
compliqué,  il  fournit  de  préférence  des  éléments  de  mucus.  Le  phlegmon  du 
sac  lacrymal,  au  contraire,  tout  en  prenant,  dans  la  plupart  des  cas,  son 
point  de  départ  dans  un  catarrhe  primitivement  simple,  a  pour  caractères 
essentiels  d'intéresser  à  la  fois  la  muqueuse  et  les  tissus  ambiants  et  de  se 
terminer  par  suppuration. 

Actuellement  que  l'on  connaît  la  nature  si  essentiellement  infectieuse  du 
contenu  d'un  sac  lacrymal,  atteint  de  dacryocystite,  on  comprendra  aisément 
que,  si  une  intégrité  parfaite  de  la  muqueuse  n'existe  pas,  la  pénétration 
dans  le  tissu  sous-muqueux  de  la  sécrétion  de  la  dacryocystite  entraînera  tout 
de  suite  une  inflammation  phlegmoneuse.  Cette  intégrité  peut  être  abolie  par 
la  formation  d'ulcérations  catarrhales,  par  la  production  de  fissures,  dans  un 
sac  brusquement  distendu,  ainsi  que  par  des  traumatismes  ayant  agi  sur 
le  sac  enflammé. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  cours  d'un  catarrhe  des  voies  lacrymales,  on  voit, 
d'une  manière  plus  ou  moins  soudaine,  le  tégument  voisin  du  grand  angle 
de  l'œil  rougir  et  se  prendre  d'une  tuméfaction  qui  se  localise,  au  début,  à 
la  région  du  sac  lacrymal.  Bientôt  il  se  manifeste  dans  ces  parties  un  gon- 
flement œdémateux  qui  s'irradie  aux  paupières,  ainsi  que  la  rougeur  érysi- 
pélateuse  ci-dessus  mentionnée.  Le  plus  souvent ,  la  conjonctive  bulbaire 
participe  à  la  phlegmasie,  que  dénotent  un  léger  chémosis  et  une  faible 
sécrétion  conjonctivale.  A  cette  époque,  la  maladie  porte  tous  les  caractères 
d'un  phlegmon  diffus,  et  la  tension  souvent  extrême  de  la  peau  dissimule  la 
fluctuation. 

Il  est  alors  difficile  de  savoir  si  le  phlegmon  part  du  sac  lacrymal,  ou  si 
ce  dernier  lui  est  étranger  (anchilops) en  efl'et,.il  n'est  possible  ni  de  déter- 
miner, par  la  palpation,  les  limites  du  sac  lacrymal,  ni  de  donner  issue,  par 
la  pression,  à  une  partie  de  son  contenu.  Néanmoins,  le  diagnostic  n'est  pas 
si  difficile  qu'on  pourrait  le  croire;  car  un  peu  d'attention  permet  de  distin- 
guer sans  peine,  d'avec  le  phlegmon  du  sac,  un  furoncle  du  grand  angle,  et 
Vanchilops  est  extrêmement  rare  (Arlt).  D'un  autre  côté,  les  renseignements 
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fournis  par  le  malade  suffisent  ordinairement  à  dissiper  tous  les  doutes  el 
apprenant  au  medecm  si  la  maladie  a  été  précédée,  ou  non  de  imlle'la 
moiement  et  de  catarrhe  du  sac.  P 

Quelques  jours  suffisent,  le  plus  souvent,  pour  que  la  peau  se  soulève  à 
une  distance  vanable  au-dessous  du  ligameni  palpébral  Lerne  e,  le 
une  sa.ll.e  acummée  qui  donne  bientôt  issue  à  une  quanlilé  a  sëz  ablln  ! 
de  pus  ou  e  mucos-pus.  Généralement,  au  début,  les  larmes 
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des  fibres  musculaires  qui  rampent  à  .a'sut;ararri;uV  ^ t  ïr;:' 
ticipent  a  1  infiammalion.  '  ^  P"'" 

Telle  est  ordinairement  la  marche  de  la  maladie;  mais  elle  est  suieti^  ù 
deux  modifications  principales.  En  premier  lieu,  il  a^ive  q     e  ll  l 
en  majeure  partie,  par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  sous-c  tané  fuse 
au  delà  de  la  paroi  du  sac  et  se  fraye  un  chemin  vers  un  po     d"  'f 
morbide.  Il  en  résulte  que,  l'ouverture  de  l'abcès  tardant  à  se  p  od  i  e  i 
se  forme  un  trajet  fistuleux  et  sinueux.  D'un  autre  côté,  il  peut  s  fai  e  une 
le  pus,  en  perforant  la  muqueuse,  longe  la  paroi  osseus^  du'cal  et  'ouv 
une  nouvel  e  voie  vers  les  fosses  nasales.  Cette  terminaison  pe  u  7,  e 
méconnue  e  faire  croire  à  la  résolution  du  phlegmon.  Du  reste  if  fau  e 
dire,  ce  mode  d'évacuation  n'est  pas  eomml,Voiqu'on  Serve  moins 
rarement  encore  que  l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  nez  par  l'os  un.uU  en 
partie  nécrosé,  ou  dans  le  sac  conjonctival  par  un  trajet  i  uleux  qu'  ou" 
dans  les  parties  molles  des  paupières.  Très  exceptionnellement,  le  pu  peu 
pénétrer  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  et  provoquer  un  phlegmon  orbÏ 
aire,  qui  abolit  instantanément  la  vision,  comme  nous  en  avons  a  tra  r 
actuel  ement  un  cas.  Le  malade  se  présentait  trente-six  heures  après  le  débu 
du  phlegmon  et  un  large  débridement,  jusque  vers  la  partie  la^s  rVcu  é 
de  I  orbite,  SUIVI  d'un  drainage,  n'a  pas  déterminé  un  retour  de  vision 

Lorsqu  une  fois  le  contenu  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  s'est  évacué 
le  douleurs  et  les  symptômes  inflammatoires  s'apaisent  rapidement-  '17^ 
ex  erne  du  foyer  purulent  se  ferme  ou  se  transforme  en  une  ouverture  fistu 

les  LIT  n  """"  '  ''r''™'"'  P"""'»"'"*  P'-»"""^  -orbides  et 
nlns  del  ;  ^^'"^""f^^!^  gf'^nd  "«-"bre  de  cas,  lorsque  la  fistule  n'est  déjà 
plus  de  date  récente,  la  sécrétion  morbide  de  la  muqueuse  s'améliore  d'une 
manière  sensible,  et  l'orifice  tend  manifestement  vers  l'oblitéralion  ;  si  elle 

nerlt  *  '«  de  la  muqueuse 

persiste,  et  une  recrudescence  amène  une  nouvelle  déchirure  près  de  l'en- 
ciroit  cicatrise. 

Les  conséquences  nécessaires  d'une  dacryocystite  phlegmoneuse  qui  a 
établi  une  communication  directe  du  sac  avec  l'air  extérieur,  en  perforant 
a  peau,  sont  une  destruction  variable  de  la  muqueuse  et  la  fonnation  de 
ISSU  cicatriciel.  La  destruction  de  la  muqueuse  n'est  pas  nécessairement 
l.m.tee  au  voisinage  de  l'ouverture  fistuleuse;  elle  peut,  au  contraire  occu- 
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per  une  étendue  d'autant  plus  considérable  que  les  symptômes  inflammatoires 
ont  été  plus  intenses,  et  que  la  distension  du  sac  par  les  produits  muco-puru- 
lents  a  été  plus  rapide  et  plus  forte. 

La  vérité  de  ce  fait  est  incontestable  pour  tous  ceux  qui  ont  vu,  sous  l'in- 
fluence d'une  poussée  inflammatoire  unique,  le  sac  s'oblitérer  et  le  malade 
guérir.  Abstraction  faite  de  ces  cas  exceptionnels,  on  comprend  sans  peine 
que  la  formation  de  tissu  inodulaire  devienne,  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  la  cause  d'une  prédisposition  marquée  aux  rechutes,  puisque,  par 
le  manque  d'extensibilité  auquel  donne  lieu  la  rétraction  de  ce  tissu,  elle 
prédispose  à  des  déchirures;  mais  on  voit,  sous  l'influence  de  dacryocystites 
répétées,  les  parois  du  sac  se  souder  en  des  points  diamétralement  opposés, 
de  telle  manière  que  la  dilatation  qui  succède  à  la  rétention  de  produits 
inflammatoires  nouveaux,  détermine  dans  cette  cavité  la  formation  de  trabé- 
cules  et  de  diverticules  qui  entravent  singulièrement  le  traitement  et  retar- 
dent la  terminaison  du  mal. 

Les  malades  éprouvent  ordinairement  des  douleurs  intenses  au  niveau 
du  grand  angle  de  l'œil.  Il  s'y  ajoute  parfois  une  fièvre  vive  et  un  abatte- 
ment assez  prononcé,  si  le  sac  s'est  distendu  très  brusquement  et  si  le  phleg- 
mon prend  ainsi  beaucoup  d'étendue;  mais  tous  ces  symptômes  cèdent 
bientôt  après  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  du  sac. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'insister  davantage  sur  la  marche  de  la 
maladie  et  nous  nous  contenterons  de  répéter  une  fois  de  plus  qu'elle  peut 
présenter  bien  des  variations.  Dans  nombre  de  cas,  l'ouverture  qu'on  a 
pratiquée  à  l'abcès,  ou  qui  s'est  faite  spontanément,  se  ferme  après  la  réso- 
lution des  phénomènes  inflammatoires;  mais  les  malades  n'étant  pas  guéris 
de  leur  catarrhe,  et  ce  premier  phlegmon  du  sac  fournissant  à  cette  maladie 
des  éléments  puissants  d'entretien,  ils  se  trouvent  constamment  sous  le 
coup  d'une  rechute.  En  efl^et,  il  est  des  personnes  qui  sont,  à  tout  instant, 
affligées  d'un  phlegmon  du  sac. 

Si  la  carie  ou  la  nécrose  des  os  est  signalée,  dans  presque  tous  les  traités, 
comme  une  des  conséquences  des  phlegmons  du  sac  lacrymal,  c'est  qu'on 
a  bien  souvent  pris  pour  efl'et  du  mal  ce  qui  en  est  une  cause  puissante. 
De  même,  l'érysipèle  des  paupières  et  de  la  face,  qu'on  accuse  à  tort  de 
pouvoir  donner  lieu  aux  maladies  du  sac  lacrymal,  n'en  est  alors  que  la 
conséquence. 

Ces  divers  modes  de  terminaison  rendent  facilement  compte  des  varia- 
tions qui  s'observent  dans  la  durée  de  la  maladie,  et  cela  d'autant  mieux 
que  chaque  poussée  inflammatoire  est  très  propre  à  changer,  par  des  com- 
plications nouvelles,  la  marche  primitive  du  mal.  ^ 

Étiologie.  —  Il  est  rare  que  le  phlegmon  des  voies  lacrymales  succède  a 
une  contusion,  à  une  lésion  de  ces  parties  ou  à  la  pénétration  d'un  corps 
étranger  dans  leur  canal.  Ordinairement,  les  malades  eux-mêmes  disent 
qu'il  a  préexisté  une  dacryocystite,une  petite  tumeur  lacrymale  dont  ils  ont 
pu  chasser  le  contenu,  soit  dans  le  nez,  soit  dans  le  sac  conjonctival,  en 
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exerçant  une  pression  sur  h  ré-ion  du  grand  angle  de  l'œil,  et  beaucoup 
se  plaignent  d'affections  chroniques  du  nez,  entretenues  peut-être  par  un 
état  défectueux  des  dents  (Abadie).  Nous  devons  ici,  en  quebiue  sorte  récai.i 
tuler  toutes  les  causes  étiologiques  indiquées  pour  la  dacryocystite  ;  mais  pins 
encore  pour  les  affections  phlegmoneuses  du  sac,  les  innanmialions  cliro- 
niques  des  fosses  nasales,  auxquelles  participe  toujours,  jusqu'à  une  cer- 
taine hauteur,  le  revêlement  du  canal  nasal,  doivent  ici  être  surtout 
invoquées;  ce  qui,  du  reste,  a  déjà  été  signalé  par  Platner.  Ainsi,  daus  les 
diverses  formes  chroniques  d'eczéma  (infectieux),  il  est  rare  de  ne  pas  voir 
se  former  des  tumeurs  lacrymales  avec  phlegmons  intercurrents 

Que  la  configuration  du  squelette  contribue  à  faciliter  la  dacryocYstile  et 
le  phlegmon  du  sac,  résulte  déjà  du  fait  que  le  côté  gauche,  dont  le  conduit 
nasal  paraît  naturellement  moins  large,  est  plus  fréquemment  le  siè-^e  du 
phlegmon  que  le  côté  droit  (Serres),  et  que  certaines  configurations  du 
crâne  favorisent  la  production  du  phlegmon. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  raison  pour  laquelle  une  dacryo 
cystite  se  transforme  en  phlegmon,  mais  il  reste  à  étudier  sous  quelles 
influences  la  sécrétion  d'une  dacryocystite,  en  s'ajoutant  d'antres  éléments 
mlectieux  (micro-organismes)  provenant  du  sac  conjonctival  ou  de  la  mu- 
queuse nasale,  finit  par  avoir  une  action  encore  plus  délétère  sur  la  mem- 
brane qui  garnit  sac  et  conduit  lacrymal  et  avoir  pour  effet  de  diminuer  ainsi 
la  résistance  de  la  muqueuse  affectée  de  catarrhe,  en  y  provoquant  un  phie- 
mon,  des  ulcérations  plus  ou  moins  circonscrites.  ^ 
Certains  malades  racontent  qne  la  matière  chassée  de  leur  sac  offrit 

brunâtre,  due  probablemenl  à  de 
légères  hemorrhagies,  et  que  durant  les  jours  qui  précédèrent  l'invasion  du 
phlegmon,  1  évacuation  des  produits  du  catarrhe  par  le  nez  ou  les  conduits 
lacrymaux  leur  devint  très  difficile,  sinon  tout  à  fait  impossible.  A  peine 
est-il  nécessaire  d'ajouter  qu'en  dehors  de  ces  causes  de  phlegmon  il  eu 
existe  une  autre,  bien  rare  il  est  vrai,  l'obstruction  plus  ou  moins  complète 
du  canal  nasal,  déterminée,  soit  par  une  carie  ou  une  nécrose  des  os,  soit 
par  la  compression  qu'exerce  la  présence  d'une  tumeur  quelconque  située 
dans  le  voisinage.  La  fixité  de  la  muqueuse  près  d'un  point  osseux  malade 
lacilite  sa  déchirure,  lorsque  le  sac  lacrymal  se  distend. 

Les  sujets  évidemment  scrofuleux  ou  atteints  de  svphilis  constitutionnelle 
sont,  on  le  comprend  aisément,  exposés  à  la  maladie  que  nous  étudions 

Le  traitement  du  phlegmon  du  sac  lacrymal  est  entièrement  lié  à  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance.Afin  d'éviter  des  répétitions  oiseuses  nous 
renvoyons  a  1  article  suivant,  pour  ce  qui  regarde  les  cas  compliqués  de  fis- 
tule. î^ous  nous  contenterons  d'exposer  ici  les  moyens  par  lesquels  on  doit 
procéder  a  l'ouverture  du  phlegmon,  pour  empêcher  le  pus  de  fuser  el 
apaiser  les  douleurs  du  malade,  puis  nous  ferons  connaître  les  métliode^ 
principalement  usitées  pour  détruire  le  sac,  lorsque,  dans  des  cas  excep- 
tionnels, il  est  bien  avéré  qu'on  ne  doit  plus  espérer  le  retour  de  la  pér- 
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méabilité  des  voies  lacrymales  et  le  rétablissement  de  leurs  fonctions. 

Nous  avons  le  premier  soutenu  que,  même  dans  le  cas  où  le  phlegmon 
menace  déjà  de  percer,  il  ne  faut  porter  aucun  instrument  tranchant  sur 
la  partie  externe  du  sac  lacrymal.  Pour  éviter  autant  que  possible  toute 
plaie  à  la  figure,  et  pour  arriver  à  une  résolution  bien  plus  rapide  de 
l'inflammation  phlegmoneuse,  nous  procédons  au  débridement  du  liga- 
ment palpébral  interne  tel  qu'il  a  été  décrit,  tout  en  ayant  soin  d  ouvrir 
un  peu  plus  largement  le  conduit  lacrymal  supérieur.  Il  est  vrai  que,  lorsque 
la  tumeur  enflammée  a  pris  des  dimensions  très  considérables,  la  recherche 
et  la  section  du  conduit  lacrymal  supérieur  peuvent  devenir  assez  labo- 
rieuses. Mais  cet  inconvénient  est  largement^  compensé  par  la  détente 
rapide  amenée  par  ce  débridement  sous-cutané. 

Si  l'on  est  forcé,  à  cause  de  l'extrême  gonflement  des  parties,  de  procéder 
suivant  l'ancienne  méthode,  ou  si,  dans  un  cas  exceptionnel  on  est  décidé 
à  en  venir  à  la  destruction  ou  à  l'excision  du  sac,  on  procède  de  la  façon 
suivante.  Après  avoir  tendu  le  ligament  palpébral  interne,  en  attirant  fai- 
blement la  commissure  externe  en  dehors  et  en  haut,  on  porte  le  bistouri 
droit  de  Petit  au-dessous  de  ce  ligament.  Il  est  indispensable,  pour  intro- 
duire le  couteau  dans  la  direction  du  canal,  c'est-à-dire  en  se  conformant 
à  la  double  obliquité  qu'il  présente  de  dedans  en  dehors  et  d  avant  en 
arrière  de  prendre  sur  la  face  quelques  points  de  repère,  dont  il  est  facile 
de  contrôler  l'exactitude  et  l'utilité  lorsqu'on  s'exerce,  sur  le  cadavre,  a 
cette  manœuvre  chirurgicale.  Ces  points  de  repère  sont  suivant  Arlt,  e 
milieu  du  ligament  palpébral  interne  tendu,  la  pointe  du  nez  et  1  ang  e 
de  la  commissure  externe.  On  obtient,  en  réunissant  ces  points,  un  triang  e 
à  peu  près  isocèle,  et  la  ligne  fictive  qui  en  est  la  médiane  représente  la 
direction  qu'il  faut  donner  au  tranchant  du  couteau.  Celui-c.  doit  être 
enfoncé  perpendiculairement  au  tégument,  au-dessous  du  ligament  palpé- 
bral interne,  et,  lorsque  la  pointe  y  a  pénétré  à  4  millimètres  de  profon- 
deur on  redresse  tranquillement  le  manche  de  l'instrument  jusqu  a  la 
rencontre  de  l'arcade  sourcilière,  vers  l'extrémité  supérieure  de  la  ligne 
indiquée  par  nous  pour  le  sondage  et  qui  passe  par  l'mterstice  de  la 
deuxième  incisive  et  de  la  canine  correspondante  et  le  milieu  du  ligament 
palpébral  interne.  Abaissant  alors  la  pointe  du  couteau  de  4  <>"  6  "Jil 
mètres,  on  le  pousse  très  exactement  dans  le  canal  ou  il  se  maintient,  au 

besoin,  de  lui-même.  ,,  .  . 

En  pénétrant  dans  le  sac,  le  couteau  doit,  autant  que  possible,  être  éloigne 
de  sa  paroi  postérieure;  on  arrive  facilement  à  préserver  cette  paroi  en 
modérant  l'elfort  de  la  ponction,  puis  en  retirant  un  peu  vers  soi  la  pointe 
de  l'instrument,  pendant  le  mouvement  de  bascule  qu  on  imprime  au 
manche  dans  le  but  d'élargir  la  plaie  extérieure.  Si  l'on  se  propose  uni- 
nuemen  d'évacuer  le  contenu  du  sac,  facilité  dans  de  très  fortes  tumeur 
:  Tmées  par  l'amincissement  de  la  peau,  et  de  procéder  f^^^ 
au  sondage  du  canal  nasal,  non  par  la  fistule,  mais  par  le  conduit  supérieur 
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débridé,  on  doit  se  contenter  d'une  ouverture  de  6  millimètres;  la  plaie 
doit  avoir,  au  contraire,  une  longueur  au  moins  double  (de  15  à  18  milli- 
mètres), dans  les  cas  où  l'on  veut  faire  suivre  l'ouverture  du  sac  de  l'obli- 
tération de  cette  cavité.  Alors  on  retire  le  couteau,  puis  on  en  retourne  le 
tranchant  et  l'on  achève  l'opération  en  sectionnant,  de  bas  en  haut,  le  lii^a- 
ment  palpébral  interne. 

Dès  que  le  sac  a  été  vidé  de  son  contenu  au  moyen  de  pressions  douces 
et  lavé  à  grande  eau,  on  tient  écartées  les  lèvres  de  la  plaie  en  y  introdui- 
sant un  drain  que  l'on  fixe  avec  du  taffetas  d'Angleterre.  Il  est  nécessaire 
de  renouveler  ce  pansement  tous  les  jours,  avec  la  précaution  de  ne  pas 
trop  enfoncer  le  drain,  qui,  mis  en  contact  avec  la  paroi  postérieure  du 
sac,  pourrait  y  entretenir  de  l'irritation  (1).  Quant  aux  injections  antisep- 
tiques, il  est  très  prudent  de  n'en  faire  dans  le  sac  que  quebjucs  jours  après 
qu'on  l'a  ouvert;  plus  tôt,  on  s'exposerait  à  pousser  le  liquide  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  à  augmenter  les  accidents  inflammatoires.  Nous 
avons  personnellement  abandonné  tout  à  fait  l'incision  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sac,  à  moins  qu'il  n'y  ait  un  phlegmon  et  un  gonflement  tels, 
qu'on  n'arrive  pas  au  point  lacrymal  supérieur  et  qu'on  ne  puisse  par  suite 
débrider  par  le  conduit  lacrymal  supérieur.  Il  suffit  alors,  en  général,  d'in- 
ciser la  peau  dans  la  partie  la  plus  amincie,  d'attendre,  en  pansant  la  plaie 
avec  des  antiseptiques,  pendant  quelques  jours,  jusqu'à  ce  qu'on  puisse, 
après  dégonflement  de  la  région  du  grand  angle,  procéder  au  débridement 
du  ligament  palpébral  interne.  Nous  n'ouvrons  pas  non  plus  le  sac  dans 
l'intention  de  l'oblitérer  ou  d'en  faire  l'excision,  même  lors(|u'il  y  a  un 
obstacle  osseux  insurmontable  qui  entretient  l'inflammation  du  sac,  nous 
débridons  très  largement  du  côté  de  la  conjonctive,  nous  tâchons  de  tarir  la 
sécrétion  par  des  injections  ou  irrigations  antiseptiques  et  la  compression 
et  faisons  alors  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  palpébrale. 

Quand  on  s'est  convaincu  que  les  obstacles  qui  s'opposent  au  rétablisse- 
ment des  fonctions  des  voies  lacrymales  sont,  par  la  nature  même  des  lésions 
anatomiques,  tout  à  fait  insurmontables,  ou  qu'ils  ne  peuvent  être  vaincus 
dans  les  délais  que  les  malades  accordent  à  leur  médecin,  quelques  confrères 
pratiquent  encore  l'oblitération  du  sac.  Toutefois,  avant  de  prendre  cette 
résolution,  il  faut  se  renseigner  exactement  sur  la  quantité  de  larmes  que 
le  malade  sécrète  :  de  cette  manière  on  pourra  prévoir  l'intensité  du  lar- 
moiement qui  succède  presque  constamment  à  l'oblitération  et  en  prévenir 
le  malade. 

Ce  pronostic  est  ordinairement  assez  facile  chez  les  personnes  atteintes 
d'une  fistule  par  laquelle  les  larmes  et  les  produits  morbides  s'écoulent  avec 
régularité,  et  chez  lesquelles  la  sécrétion  lacrymale  n'est  activée  par  aucune 
irritation  ;  il  n'en  est  plus  de  même  chez  celles  où  l'application  défectueuse 

(1)  Ces  pansements,  toujours  désagréables  pour  le  malade,  sont  évités,  lorsqu'on  suit 
notre  conseil  d'évacuer  le  contenu  du  sac  du  côté  de  la  conjonctive,  en  débridant  le  liga- 
ment palpébral  interne  par  le  conduit  supérieur  largement  fendu. 
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des  paupières  permet  une  stagnation  de  larmes  près  du  lac  lacrymal,  e  t 
où  une  partie  des  produits  de  sécrétion  du  sac  passe  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival.  Ici,  en  effet,  même  en  s'appuyant  sur  l'examen  de  l'œil  sain, 
on  n'a  aucun  moyen  d'apprécier  avec  exactitude  le  rôle  que  joue,  dans  la 
production  de  l'épiphora,  l'irritation  que  la  conjonctive  reçoit  du  contact 
de  ces  sécrétions,  et  quel  sera  l'effet  de  la  rétraction  du  sac  et  de  la  réap  - 
plication  consécutive  des  paupières  contre  le  globe  de  l'œil. 

On  n'oblitère  le  sac  que  huit  ou  quinze  jours  après  l'avoir  ouvert;  car,  à 
cette  époque,  la  suppuration  et  la  sécrétion  morbide  ont  déjà  notablement 
diminué  et  ne  gênent  plus  l'opérateur,  comme  lorsque  celui-ci  procède  à 
l'oblitération,  le  jour  même  ou  le  lendemain  de  l'incision  de  la  tumeur 
enflammée  (Desmarres).  Il  faut,  pour  tenter  l'oblitération  du  sac  lacrymal, 
avoir  très  présents  à  la  mémoire  deux  principes  que  nous  enseigne  1  étude 
clinique  des  maladies  qui  nous  occupent  et  dont  voici  l'énoncé: 

1°  L'oblitération  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  se  fait  spontanément 
lorsque  ces  voies  ne  sont  plus  traversées  par  les  liquides  qui  y  affluaient, 
ce  qui  arrive  après  la  déviation  ou  Toblitération  des  points  ou  des  conduits 
lacrymaux  ; 

2"  Cette  obstruction  est  encore  la  conséquence  de  toute  inflammation 
suppurative  qui  a  transformé  la  muqueuse  en  tissu  cicatriciel,  dans  une  cer- 
taine étendue;  bien  moins  souvent,  elle  reconnaît  pour  cause  une  ophthalmie 
granulaire  très  intense  qui,  de  proche  en  proche,  a  gagné  les  voies  lacry- 
males. Donc,  pour  obtenir  avec  certitude  l'oblitération  artificielle  du  sac  la- 
crymal et  du  canal  nasal,  il  faut  y  empêcher  d'une  manière  absolue  l'afflux 
des  larmes  et  des  produits  de  la  sécrétion  conjonctivale,  puis  déterminer 
dans  la  muqueuse  une  inflammation  suppurative  étendue,  quoique  bornée, 
autant  que  possible,  à  cette  membrane,  et  assez  limitée  pour  ne  pas  déter- 
miner des  complications  fâcheuses  (nécrose  des  os,  cicatrices  vicieuses,  etc.). 

En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  pour  comparer  entre  elles  les  différentes 
méthodes  d'oblitération  connues,  on  cesse  d'être  tourmenté  par  l'embarras 
du  choix.  En  effet,  ceux  des  caustiques  employés  en  chirurgie  qui  ont  le  pri- 
vilège de  limiter  leur  action  au  point  sur  lequel  ils  sont  appliqués  sont  bien 
peu  nombreux.  Au  premier  rang  se  place  sans  contredit  la  chaleur,  autre- 
ment dit  le  fer  chauffé  à  blanc  (actuellement  le  thermocautère)  et  le  fil  de 
platine  des  appareils  de  galvanocaustique. 

On  ne  procède  guère  plus  à  l'oblitération  du  sac  par  le  premier  de  ces  agents.  Les  lèvres 
de  la  plaie  extérieure  donnant  entrée  dans  le  sac  par  une  ouverture  de  10  à  18  millimètres 
sont  éloignées  au  moyen  d'écarteurs  de  fil  d'argent  ou  de  petits  râteaux  d'acier  à  pointes 
mousses  :  cela  fait,  on  introduit  par  l'un  des  points  lacrymaux,  le  plus  souvent^  par 
l'inférieur,  un  stylet  d'Anel,  pour  se  renseigner  exactement  sur  l'emplacement  de  l'em- 
bouchure des  conduits  dans  le  sac,  et  lorsqu'on  se  propose  de  cautériser,  en  ;même  temps 
que  le  sac,  l'un  des  conduits  lacrymaux  ou  l'orifice  commun  de  ces  canalicules,  on  laisse 
en  place  ce  stylet  auquel  on  imprime  une  légère  courbure  afin  qu'il  ne  blesse  pas  l'œil 
correspondant.  Cet  organe  est  ensuite  protégé  par  une  compresse  imbibée  d'eau  fraîche 
et  l'on  porte  rapidement  au  fond  du  sac,  sur  l'embouchure  des  conduits,  un  hn 
thermocautère.  Après  avoir  laissé  un  moment  le  cautère  en  contact  avec  l'embouchure 


PHLEGMON  DU  SAC  LACRYMAL.  1089 

des  conduits,  occupée,  dans  le  cas  ci-dessus  mcntionué,  par  l'extrémité  de  la  sonde 
d'Anel,  on  se  hâte  de  relever  la  pointe  du  thermocautère  vers  la  coupole  du  sac,  puis 
de  l'abaisser  vers  l'enlrée  du  canal  nasal.  Pendant  ces  manœuvres  ((ni  exij^cnl' une 
certaine  dextérité,  il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  toucher  aux  lèvres  de  la  plaio  cl  de 
ne  pas  trop  prolonger  l'apposition  du  cautère  à  la  paroi  du  sac  postérieure  où  elle  pour- 
rait déterminer  une  lésion  du  périoste  ou  des  os.  Pour  nous,  le  point  le  plus  important  de 
cette  opération  est  l'oblitération  de  l'embouchure  des  conduits,  et  des  praticiens  d'une 
grande  expérience  qui  partagent  notre  opinion  à  cet  égard,  Al.  Pagenstecher  (I)  entre 
autres,  prenaient  pour  y  parvenir,  la  précaution  de  fendcc  ces  canalicules  jusqu'à  leur 
orifice  interne  et  de  mettre  ainsi  la  muqueuse  à  découvert  jusque  dans  le  sac  largenii'nt 
débridé,  pour  la  cautériser  directement  dans  toute  son  étendue.  Nous  croyons  que  celte 
pratique  a  le  grand  défaut  d'exposer  le  malade  à  une  déviation  du  grand  angle,  lors- 
qu'elle n'est  pas  exécutée  avec  une  extrême  habileté,  avec  un  lin  thermocautère  ou  mieux 
l'anse  du  galvanocautère  et  qu'elle  peut  être  remplacée  avec  avantage  par  l'introduc- 
tion dans  les  conduits  d'une  ou  de  deux  sondes  d'Anel  qui,  au  contact  du  thermo- 
cautère, s'échauffent  assez  pour  cautériser  la  muqueuse. 

La  méthode  d'oblitération  par  le  thermocautère  est  cerLainemeiit  une  des 
plus  sûres  que  nous  possédions;  mais  il  faut  reconnaître  qu'il  s'y  attache 
plusieurs  inconvénients.  Au  premier  chef,  nous  devons  parler  de  la  crainte 
qu'éprouvent  tous  les  malades  auxquels  on  propose  d'appliquer  le  fer  roui,^e 
ou  le  thermocautère  aussi  près  de  l'œil,  tout  prévenus  qu'ils  sont  que  les 
douleurs  sont  presque  nulles.  De  plus,  le  contact  du  fer  rouge,  lorsqu'il  se 
prolonge  un  peu  au  delà  du  temps  nécessaire,  donne  constamment  naissance 
à  une  cicatrice  enfoncée  qui  imprime  au  grand  angle  de  l'œil  une  déviation 
disgracieuse.  Tel  est  au  moins  le  résultat  que  nous  avons  pu,  maintes  fois 
constater  chez  des  personnes  traitées  par  des  confrères  au  moyen  du  cautère 
actuel.  Si  l'on  tombe  dans  l'excès  opposé,  en  retirant  trop  rapidement  le  fer 
rouge  ou  le  thermocautère,  e't  si  l'on  a  eu  la  mauvaise  chance  de  ne  pas  l'ap- 
pliquer sur  l'embouchure  des  conduits,  on  laisse  son  malade  exposé  k  des 
rechutes  et  l'on  peut  rester  assez  loin  du  résultat  qu'on  recherchait  pour 
obtenir,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  l'a  fait  M.  Weber  (:2) 
et  nous-même  chez  des  malades  à  sac  lacrymal  prétendu  oblitéré,  le  réta- 
blissement de  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  par  le  moyen  des  sondes. 

Un  des  plus  sérieux  inconvénients  de  la  méthode  est  l'inflammation  du 
tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  et  le  phlegmon  de  l'œil  auxquels  elle  peut 
donner  lieu,  quand,  par  la  faute  d'un  malade  peu  ti^anquille,  la  cautérisa- 
tion a  porté  trop  profondément  et  qu'une  antisepsie  rigoureuse  n'a  pas  suivi 
la  cautérisation;  quoique,  il  est  bon  de  le  dire,  ce  vice  soit  commun  à 
d'autres  procédés  de  destruction  du  sac  lacrymal.  Le  beurre  d'antimoine,  si 
chaleureusement  recommandé  (Magne),  a,  dans  quelques  cas,  été  d'une 
application  tout  aussi  malheureuse  et  suivie  d'une  cécité  complète. 

L'emploi  de  la  galvanocaustique  est,  sans  contredit,  préférable  sous  bien 
des  rapports  à  celui  du  fer  rouge  et  du  thermocautère;  en  effet,  le  rhéo- 
phore  peut  être  introduit  à  froid  dans  la  plaie,  et  les  apprêts  de  l'opération 
n'ont  en  eux-mêmes  rien  d'effrayant  pour  le  malade. 

(1)  Klinische  Beobachtungen,  1862,  H.  II,  p.  39. 

(2)  Archiv,  loc.  cit.,  p.  97. 
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Pourquoi  donc,  demandions-nous  il  y  a  vingt  ans,  la  galvanocaustique,  malgré  sa 
supériorité  incontestable,  n'est-elle  pas  en  faveur  auprès  de  la  plupart  des  chirurgiens'? 
Nous  croyons  devoir  l'attribuer  à  la  difficulté  que  l'on  éprouve  encore  aujourd'hui  à  se 
procurer  des  appareils  sans  défauts,  c'est-à-dire  qui  fournissent  un  courant  d'une  grande 
intensité,  facile  à  interrompre  brusquement  et  passant  dans  un  circuit  assez  souple  pour 
qu'il  soit  aisé  de  le  mouvoir  en  tous  sens  et  sans  effort.  Malheureusement,  en  dépit  des 
perfectionnements  qu'on  a,  de  nos  jours,  apportés  à  l'électrodynamie,  le  chirurgien  qui 
n'babite  pas  les  grands  centres  se  trouve  souvent  encore  à  la  merci  des  moindres  circon- 
stances sous  l'influence  desquelles  les  appareils  de  galvanocaustique  cessent  inopinément 
de  fonctionner.  Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ceux  qui  ont  mis  à  l'expérience  les  divers  pro- 
cédés usités  pour  la  cautérisation  du  sac  mettront  certainement  au  premier  rang  celui 
dont  nous  allons  donner  la  description  (1).  Cette  appréciation  peut  encore  actuellement 
être  mamtenue  jusqu'à  un  certain  point,  quoiqu'on  ait,  dans  les  dernières  années,  con- 
struit pour  la  cautérisation  ignée  des  appareils  très  perfectionnés.  On  verra  que  les 
cautères  dont  nous  nous  servions  il  y  a  plus  de  vingt  ans  sont  absolument  ceux  que 
certains  de  nos  confrères  ont  publiés  depuis  comme  nouveaux  et  de  leur  invention,  pour 
la  cautérisation  ignée  de  la  cornée. 


Comme  le  fer  rouge,  la  galvanocaustique  a  essentiellement  pour  objet 
l'oblitération  des  conduits  lacrymaux,  soit  du  côté  du  sac,  soit  du  côté  du 
bord  libre  des  paupières.  Dans  le  premier  cas,  après  avoir  ouvert  largement 

le  sac,  on  maintient  cette  ouverture  béante  et  l'on 
recherche  l'embouchure  interne  des  conduits  au  moyen 
d'un  stylet  d'Anel  introduit  par  l'un  des  points  lacry- 
maux. C'est  sur  l'orifice  ainsi  découvert  qu'il  faut  por- 
ter le  cautère  chauffé  à  blanc,  construit  de  la  façon 
suivante.  Les  deux  rhéophores  communiquent  (fig. 
241,  A)  par  un  fil  de  platine  recourbé  sur  lui-même, 
enveloppé,  au  voisinage  fie  son  extrémité,  d'un  man- 
chon de  bois  que  ses  deux  branches  débordent  paral- 
lèlement dans  une  longueur  de  1  ou  2  centimètres, 
pour  former,  en  s'enroulant  sur  elles-mêmes,  à  leur 
point  d'union  une  petite  boule  qu'on  porte  dansje  sac. 
Au  moyen  d'un  ressort  métallique  (fig.  241,  B)  établi 
au  milieu  du  manche  et  muni  d'un  bouton  mobile,  on 
interrompt  et  l'on  rétablit  à  volonté  le  courant. 

Si  l'on  veut  ne  chauffer  le  cautère  qu'après  l'avoir 
introduit  dans  le  sac,  il  faut  évidemment  prendre  la 
précaution  de  le  tenir  très  éloigné  des  lèvres  de  la 
plaie  pour  qu'il  agisse  exclusivement  sur  l'embou- 
chure des  conduits.  Après  avoir  pendant  un  instant 
tenu  le  cautère  sur  cet  orifice,  on  le  promène  légère- 
ment sur  le  reste  de  la  muqueuse  et  on  le  retire  après  avoir  interrompu  le 
courant.  Dans  les  cas  même  où  l'on  n'est  pas  arrivé,  de  cette  manière,  à 
détruire  la  muqueuse  du  sac  en  totalité,  on  n'a  pas  de  rechutes  à  craindre, 
à  la  seule  condition  d'avoir  escharifié  l'embouchure  des  conduits. 


Fig.  241. 


(1)  Voyez  à  ce  sujet  la  thèse  de  M.  Vételay,  Quelques  considérations  sur  l'origine  et  le 
traitement  de  la  tumeur  lacrymale.  Thèse  de  Paris,  1853. 
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Cette  cautérisation  n'excite  presque  aucune  douleur  et  n'a  jamais  donné 
heu,  quand  nous  lavons  employée,  à  une  réaction  excessive.  Si  Ton  se  crovait 
menacé  d'un  accident  de  cette  nature,  il  serait  toujours  facile  de  le  prévenir 
en  appliquant  sur  les  parties,  pendant  un  jour  ou  deux,  des  antiseptiques 
ou  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée. 

On  peut  encore  procéder  à  l'occlusion  des  conduits  en  oblitérant  leur  ori- 
fice  palpébral.  A  cet  effet,  les  deux  rhéophores  se  réunissent  (fi-.  241,  A')  à 
angle  très  aigu,  de  manière  à  former  une  sorte  de  stylet  qu'on  inh-oduit  (Lins 
les  conduits  lacrymaux  préalablement  dilatés  (1).  Gela  fait,  on  ferme  cou- 
rant et  l'on  cautérise  les  canalicules  jusqu'à  2  ou  3  millimètres  de  leur  ori- 
fice externe  :  on  peut  même,  pourfendre  les  conduits  dans  la  même  éten- 
due, se  servir  du  cautère  introduit  à  froid  que  l'on  redresse,  après  avoir 
rétabli  le  courant.  Après  la  destruction  de  l'orifice  des  conduits,  on  agit  sur 
la  muqueuse  du  sac  au  moyen  du  cautère  de  platine  à  boule  (2). 

On  accélérait  la  suppuration  qu'on  étendait  parfois  par  infection  sur  le 
tissu  rétro-bulbaire,  en  se  servant,  deux  ou  trois  jours  après,  de  cataplasmes 
appliqués  seulement  sur  l'ouverture  du  sac  et  non  sur  l'œil,  et  on  ne  lais- 
sait la  plaie  se  fermer  que  lorsque  le  sac  s'était  rempli  complètement  de 
bourgeons  charnus. 

Lorsqu'on  veut  se  servir  pour  la  destruction  du  sac  de  caustiques  solides,  tels  que  le 
caustique  de  Vienne,  la  pâte  de  Canquoin,  le  nitrate  d'argent,  etc.,  tombés  encore  bien 
plus  en  discrédit  que  le  mode  d'obstruction  susdécrit,  on  peut  faire  usage  avec  avantage 
du  porte-caustique  à  valves  mobiles  de  Delgado(l).  Au  moyen  de  l'écartement  que  four- 
nissent les  branches  de  cet  instrument,  il  est  possible  de  porter  directement  le  caus- 
tique sur  l'embouchure  des  conduits,  point  capital  dans  toute  méthode  d'oblitération. 

^  Les  tentatives  qu'on  a  faites  pour  guérir  des  fistules  lacrymales  par  l'obli- 
tération des  conduits  datent  d'une  époque  déjà  reculée  (Quesnel,  Bûche, 

(i)  Dans  la  figure  241,  l'écartement  des  fils  est  un  peu  exagéré. 

{^)  T^Vignot  (Gazette  des  hôpitaux,  1862,  et  Méthode  galvanocaustique  oculaire  et 
urethrale.  Pans,  1863),  qui  s'est  beaucoup  occupé  du  traitement  des  maladies  lacrymales 
par  la  galvanocaustique,  et  qui  a,  l'un  des  premiers,  insisté  sur  la  nécessité  d'oblitérer 
les  conduits,  se  contente  de  cette  oblitération  seule;  mais  il  l'obtenait  en  procédant  d'une 
autre  manière.  Il  se  servait  de  deux  rhéophores  dont  les  extrémités  se  continuent  cha- 
cune avec  un  stylet  de  platine,  l'un  droit  et  l'autre  courbe.  Tenant  l'un  des  rhéophores 
d  une  main  et  l'autre  entre  les  dents,  il  introduit  le  stylet  courbe  dans  le  point  lacrymal 
intérieur;  dans  le  deuxième  temps  de  l'opération,  il  abaisse  la  pédale  de  la  pile  de 
Grenet  qui  fournit  le  courant  et  réunit  à  angle  droit  le  stylet  du  rhéophorc  rcstù  libre 
avec  celui  qui  est  engagé  dans  le  conduit.  A  ce  contact,  qui  se  fait  presque  au  niveau  du 
bord  palpébral,  les  deux  stylets  deviennent  incandescents  et  la  cautérisation  a  lieu.  «  Sous 
1  influence  de  cette  cautérisation,  observe  Tavignot,  l'inflammation  du  sac  et  la  fistule,  si 
elle  existe,  disparaissent  sans  qu'on  ait  besoin  de  leur  faire  subir  un  traitement  spécial.  » 
Pour  nous,  qui  n'avons  jamais  fait  usage  de  la  galvanocaustique,  qu'en  vue  d'oblitérer, 
en  totalité,  des  voies  lacrymales  définitivement  incapables  de  fonctionner,  condition  que 
nous  taisait  reconnaître  une  exploration  minutieuse  de  ces  voies  par  l'orifice  d'une  fis- 
tule, nous  aimions  mieux  porter,  en  même  temps,  le  fil  de  platine  sur  toutes  les  parties 
du  sac  largement  ouvert. 

(1)  Pabellon  medico,  n°  13, 1866,  et  Annales  dVculistique,  t.  LV,  p.  236. 
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Serre).  La  plus  originale  appartient  incontestablement  à  Velpeau  (1),  et  con- 
siste dans  l'excision  des  points  lacrymaux.  Cet  éminent  chirurgien  y  procé- 
dait en  taillant  un  petit  lambeau  triangulaire  dont  la  base  correspondait  au 
bord  libre  des  paupières  et  qui  contenait  le  point  lacrymal  et  une  partie  du 
conduit;  ce  lambeau  était  détaché,  au  moyen  de  ciseaux  droits,  par  deux 
petites  incisions.  Chose  étrange,  le  même  procédé  a  été,  vers  1830,  proposé 
par  Jûnken  et  maintenu  par  Bowman  dans  un  but  tout  à  fait  opposé, 
c'est-à-dire  pour  rétablir  la  perméabilité  des  conduits.  Il  est  vrai  qu'alors 
on  faisait,  pendant  assez  longtemps,  suivre  l'opération  d'un  sondage  du  ca- 
nalicule  raccourci;  mais  ce  double  emploi  singulier  d'une  même  méthode 
n'inspire  qu'une  médiocre  confiance  dans  les  résultats  si  différents  qu'on  lui 
a  demandés.  Un  moyen  très  sûr,  mais  assez  délicat  à  exécuter,  c'est  de  placer 
une  suture  autour  du  conduit  qu'on  veut  oblitérer  (2). 

Les  caustiques  plus  ou  moins  fluides  ont  l'inconvénient  de  se  répandre  au  pourtour 
des  tissus  malades  sur  lesquels  on  veut  borner  leur  action,  et  leur  emploi  cause  des 
douleurs  quelquefois  très  violentes  qui  se  prolongent,  dans  certains  cas,  pendant  vingt- 
quatre  heures.  En  outre,  les  symptômes  de  réaction  sont  souvent  assez  intenses,  comme 
nous  l'avons  pu  constater  chez  des  malades  qui,  eff'rayés  par  le  gonflement  de  leurs  pau- 
pières et  impatientés  par  la  souff'rance  qu'ils  éprouvaient,  vinrent  nous  demander  du 
soulagement,  le  lendemain  même  du  jour  où  ils  avaient  subi  l'application  d'un  caustique 
liquide.  Si  l'on  ajoute  à  cela  que  l'emploi  de  ces  caustiques  n'exempte  pas  les  sujets 
de  graves  comphcations,  puisqu'on  les  a  vus  attaquer  les  parois  osseuses  des  voies  lacry- 
males et  le  globe  de  l'œil  lui-même,  on  cherche  en  vain  la  raison  des  éloges  qu'on  a 
prodigués  à  cette  méthode. 

L'extirpation  du  sac  lacrymal  dans  sa  totalité  (l'excision  partielle  a  été 
aussi  recommandée  dans  les  cas  d'ectasie  excessive  du  sac)  date  de  Platner 
(Leipzig,  1724);  elle  a  été  reprise,  comme  tout  mauvais  conseil  donné 
en  médecine,  en  1868,  par  Berlin  {Klin.  MonatsbL,  p.  267).  Pour  arriver 
à  une  excision  complète  du  sac,  il  faut  se  frayer  un  large  passage  à  travers 
le  tégument  externe, et  la  rétraction  cicatricielle  qui  suit  l'opération  est  des 
plus  disgracieuses,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  sur  quelques 
opérés  par  ce  procédé.  Arlt  a,  du  reste,  aussi  été  fort  peu  enchanté  de  cette 

(1)  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1840,  p.  583. 

(2)  De  Graefe,  pour  arriver  à  l'oblitération  des  conduits,  qu'il  n'employait  jamais  que  de 
pair  avec  la  cautérisation  du  sac,  quoique  d'une  manière  successive,  se  servait  de  fines 
sondes  d'Anel,  auxquelles  on  avait  fixé  une  petite  quantité  de  nitrate  d'argent,  après  les 
avoir  hérissées  de  faibles  aspérités,  en  les  immergeant,  pendant  un  temps  assez  court, 
dans  l'acide  nitrique.  Ces  stylets  devaient  rester  quelques  instants  dans  les  conduits,  et, 
lorsqu'ils  avaient  déterminé,  par  leur  action  caustique,  l'oblitération  de  ces  canalicules, 
il  suffisait,  pour  obturer  à  son  tour  le  sac  lacrymal,  d'y  porter  le  nitrate  d'argent  un  petit 
nombre  de  fois.  Cette  manière  d'agir  réussit,  à  la  condition  de  répéter  les  cautérisations 
du  sac  à  des  intervalles  assez  courts  pour  que  l'épithélium  de  la  muqueuse  ne  pmsse  se 
reproduire  et  pour  que  l'action  du  nitrate  d'argent  porte  sur  le  tissu  propre  de  la  mu- 
queuse. L'imperfection  de  cette  méthode  tient  à  ce  que  les  conduits  lacrymaux  ne  se  bou- 
chent pas  toujours  après  avoir  subi  le  contact  répété  des  sondes;  si  bien  que,  les  larmes 
et  les  produits  de  la  sécrétion  conjonctivale  continuant  à  s'écouler  dans  le  sac,  le  nitrate 
d'argent,  porté  à  diff'érentes  reprises  dans  cette  cavité,  n'a  pas  pour  effet  ordinaire  de 
l'obstruer. 
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résurrection  de  l'excision  du  sac  lacrymal.  «  Elle  est,  dit  ce  grand  maître 
{loc,  cit.,  p.  498),  dans  beaucoup  de  cas  de  déplacements  des  os,  d'une 
exécution  excessivement  difficile;  aussi  je  Tai,  après  quelques  tentatives, 
de  nouveau  abandonnée,  parce  que  l'iiémorrhagie  était  devenue  fort  grave 
(proximité  de  l'artère  et  de  la  veine  angulaire).  » 

Il  faut  espérer  que  l'on  abandonnera  toutes  les  méthodes  de  destruction 
du  sac  lacrymal;  que,  grâce  au  traitement  antiseptique,  on  arrivera  à  tarir 
la  sécrétion  d'un  sac  lacrymal,  non  perméable  du  côté  du  nez,  en  débridant 
très  largement  du  côté  du  sac  conjonclival  et  en  tarissant  les  larmes  par 
une  ablation  absolument  inolfensive  de  la  partie  palpébrale  de  la  glande 
lacrymale. 


ARTICLE  VI 

FISTULE  LACRYMALE.  —  FISTULE  DU  SAC  LACRYMAL 

Symptômes  anatomiques.  —  «  La  fistule  lacrymale,  dans  l'acception 
propre  de  ce  mot,  est  un  ulcère  fistuleux  du  grand  angle  de  l'œil  commu- 
niquant avec  les  voies  lacrymales.  »  Telle  est  la  définition  précise  que  Mal- 
gaigne  (1)  a  donnée,  il  y  a  plus  de  cinquante  ans,  de  la  maladie  qui  va  nous 
occuper.  Néanmoins,  à  une  époque  encore  récente,  on  entend  quelques 
auteurs  donner  le  nom  de  fistules  à  des  inflammations  phlegmoneuses  du 
sac  et  à  de  simples  tumeurs  lacrymales,  en  comprenant  ainsi,  dans  une 
dénomination  générique  très  fausse,  la  plupart  des  maladies  inflammatoires 
des  voies  lacrymales. 

Il  n'existe,  à  proprement  parler,  une  fistule  que  lorsque  le  sac,  et  excep- 
tionnellement l'un  des  conduits,  est,  d'une  manière  permanente,  en  com- 
munication directe  avec  le  tégument  externe.  En  vertu  de  ces  considéra- 
tions, nous  pensons  qu'il  serait  bon  de  désigner  cet  état  sous  le  nom  de 
fistule  du  sac  lacrymal  (Arlt).  L'orifice  fistulaire  est  toujours  situé  au-des- 
sous du  ligament  palpébral  interne,  et  à  une  distance  variable  de  ce  dernier. 
Suivant  que  le  mal  est  de  date  ancienne  ou  récente,  les  bords  de  la  fistule 
sont  lisses  ou,  au  contraire,  renversés  en  dehors,  garnis  de  bourgeons  char- 
nus et  saignant  au  moindre  attouchement,  tandis  que  la  peau  est,  au  voisi- 
nage, d'une  rougeur  érysipélateuse.  Il  est  rare  qu'on  observe  sur  le  tégu- 
ment plusieurs  orifices  aboutissant  isolément  dans  le  sac;  lorsqu'ils  existent, 
ils  sont  généralement  rapprochés  les  uns  des  autres.  Au  contraire ,  le  plus 
souvent,  une  seule  ouverture  mène  directement  dans  le  sac,  ou  aboutit  à 
celui-ci  par  un  trajet  assez  court.  Si  les  conduits  sont  perméables,  ce  qu'on 
reconnaît  facilement  en  installant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  un  liquide 
coloré  qui  ne  tarde  pas  à  se  présenter  à  la  fistule,  celle-ci  est  presque  con- 


(1)  Thèse  pour  l'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1835. 
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stamment  baignée  de  larmes  et,  par  suite,  la  peau  des  parties  voisines 
s'irrite  et  s'excorie  très  facilement.  Lorsque  le  conduit  inférieur  est  bouché, 
des  croûtes  sèches  recouvrent  la  fistule  et  ne  s'en  détachent  qu'au  moment 
où  le  sac  distendu  outre  mesure  se  vide  au  dehors  du  muco-pus  qu'il 
contient. 

Si  les  conduits  communiquent  librement  avec  le  sac,  les  larmes,  réunies 
en  une  gouttelette  à  l'ouverture  de  la  fistule,  rentrent  aussitôt  que  le  malade 
cligne  les  paupières.  Au  contraire,  la  gouttelette  réapparaît  et  quelquefois 
est  rejetée  au  moment  où  les  paupières  s'ouvrent.  Il  n'existe  d'exception  à 
ces  faits  que  lorsque  le  trajet  fistuieux  est  assez  long  pour  que  la  contraction 
directe  de  ce  canal  anormal,  par  les  fibres  du  muscle  orbiculaire  qui  l'en- 
tourent, puisse  répandre  sur  la  joue  le  liquide  qui  y  stationne,  tandis  que  le 
contenu  du  sac  s'échappe  difficilement  lorsque  les  paupières  s'ouvrent  et 
que  les  parois  de  cette  cavité  se  rapprochent  l'une  de  l'autre. 

Une  sonde  exploratrice  poussée  dans  les  conduits  peut  être  amenée  au 
dehors  en  traversant  la  fistule,  si  toutefois  cette  dernière  ne  parcourt  pas 
un  long  trajet.  Souvent  il  est  aisé  de  conduire  dans  le  nez,  par  la  fistule  et 
le  canal  nasal,  une  sonde  Bowman  du  numéro  2  ou  du  numéro  3.  Nous 
nous  contenterons  de  mentionner  le  fait  exceptionnel  d'une  communication 
fistuleuse  des  fosses  nasales  et  du  sac  à  travers  la  paroi  osseuse  détruite 
et  sans  que  le  tégument  externe  soit  atteint  (Hasner). 

Étiologie.  —  La  fistule  lacrymale  reconnaît  ordinairement  pour  cause 
une  inflammation  phlegmoneuse  du  sac,  et  indirectement  un  catarrhe  des 
voies  lacrymales.  Il  est  extrêmement  rare  qu'une  lésion  directe  du  sac  soit 
l'origine  d'une  fistule,  quoiqu'on  ait  assez  souvent  observé,  quelquefois  sans 
solution  de  continuité  du  tégument  externe,  des  blessures  et  des  contusions 
de  cette  région  compliquées  d'emphysème. 

Lorsqu'une  dacryocystite  phlegmoneuse  amène  la  perforation  de  la  peau, 
elle  est  d'autant  plus  sujette  à  donner  naissance  à  un  trajet  fistuieux  per- 
manent que  le  cours  des  larmes  par  les  conduits  et  par  le  canal  nasal,  ainsi 
que  la  contractilité  des  fibres  musculaires  qui  président  à  cette  fonction,  se 
rétablissent  plus  rapidement.  Si,  au  contraire,  la  muqueuse,  gonflée  d'une 
manière  permanente ,  obstrue  un  certain  temps  le  canal  et  les  conduits,  le 
sac,  une  fois  vidé  de  ses  produits  inflammatoires,  s'affaisse,  les  bords  de  la 
fistule  se  rapprochent,  en  contractant  des  adhérences,  et  alors,  dès  que  le  sac 
lacrymal  devient,  par  la  rétention  de  ses  produits  de  sécrétion,  le  siège  d'une 
nouvelle  poussée  inflammatoire,  il  se  distend  et  la  perforation  se  réitère. 
Tandis  que,  dans  un  cas,  la  fistule  peut  donner  accès  dans  un  sac  lacrymal 
et  dans  un  canal  nasal  de  dimensions  presque  normales,  dans  l'autre,  le 
trajet  fistuieux  aboutit  à  un  sac  tantôt  fortement  rétréci ,  tantôt  irrégulière- 
ment décomposé  en  plusieurs  diverticules,  ce  que  l'on  constate,  soit  au  moyen 
des  sondes,  soit  par  une  injection  dont  le  liquide,  ne  s'écoulant  ni  au  travers 
des  conduits,  ni  au  travers  du  canal,  reste  évidemment  emprisonné  dans  les 
méandres  du  sac.  , 
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Parmi  les  causes  les  moins  fréquentes  de  fistules  lacrymales,  nous  signa- 
lerons la  carie  |et  la  nécrose  des  parois  osseuses  qui  avoisinent  le  sac  "et  le 
canal.  Ces  altérations  s'observent  ordinairement  chez  des  sujets  atteints  de 
syphilis  constitutionnelle  ou  chez  des  scrofuleux.  La  carie  occupe  plus  sou- 
vent Tapophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  que  les  minces  cloisons 
fournies  aux  voies  lacrymales  par  l'os  unguis;  mais  le  mal  siège  plus  com- 
munément encore  dans  les  parois  osseuses  des  fosses  nasales  que  traverse 
l'extrémité  inférieure  du  canal  du  même  nom.  L'odeur  désagréable  que  la 
sécrétion  fournit  en  pareille  circonstance,  ou  l'ozène  dont  les  malades  sont 
habituellement  atteints,  avertit  déjà  le  médecin  d'une  altération  plus  pro- 
fonde que  celle  de  la  muqueuse,  mais  le  sondage  peut  seul  dissiper  tous  les 
doutes  à  cet  égard. 

C'est  à  tort  qu'on  a  regardé  les  maladies  des  voies  lacrymales  comme  une 
cause  fréquente  d'altération  des  os;  nous  croyons,  au  contraire,  que  cette 
dernière  est  le  plus  souvent  primitive  et  que  le  catarrhe  et  le  phlegmon  du 
sac  ne  sont  que  des  symptômes  concomitants.  Ceux-ci  résultent  alors,  tanl(M 
de  l'apport  des  produits  morbides  dans  les  voies  lacrymales,  tantôt  du  ré- 
trécissement, que  la  maladie  des  os  y  détermine. 

La  durée  de  la  fistule  est  en  rapport  intime  avec  la  cause  à  laquelle  elle 
se  rattache;  mais  elle  peut  être  modifiée,  dans  un  cas  donné,  par  diverses 
circonstances.  Ainsi,  lorsque,  à  la  suite  d'un  catarrhe  intense  et  compliqué 
de  phlegmon,  il  s'est  établi  un  trajet  fistuleux,  celui-ci  peut,  comme  nous 
l'avons  dit,  se  fermer  et  se  rétablir  à  différentes  reprises.  Consécutivement 
aux  suppurations  d'abondance  variable  qui  surviennent  à  toutes  ces  rechutes, 
il  peut  se  faire  dans  le  sac  un  travail  cicatriciel  assez  étendu  pour  déter- 
miner l'oblitération  définitive  de  la  fistule.  Dans  d'autres  cas,  le  rétablisse- 
ment d'une  partie  assez  notable  de  la  perméabilité  du  canal  nasal  prévient 
véritablement  les  occlusions  temporaires  que  nous  avons  vues  presque  tou- 
jours suivies  de  récidives.  Alors  il  faut,  pour  donner  lieu  à  une  attaque 
phlegmoneuse  nouvelle,  qu'il  survienne  une  poussée  catarrhale  intense, 
dans  laquelle  le  canal  nasal  s'obture  d'une  manière  passagère,  et  dans  la- 
quelle le  sac  se  dilate  trop  pour  déverser  l'excès  de  son  contenu  dans  un 
trajet  fistuleux  souvent  très  oblique.  Dans  ces  conditions  de  perméabilité,  la 
fistule  peut  exister  pendant  des  années  entières  sans  que  surviennent  les 
phénomènes  inflammatoires  que  nous  venons  de  mentionner. 

Enfin,  il  arrive  que  les  symptômes  du  catarrhe  s'atténuent  dans  le  sac  et 
dans  le  canal  nasal  à  un  tel  point  que  toute  irritation  disparaisse  au  voisi- 
nage de  la  fistule.  Si  cette  dernière  ne  s'oblitère  pas,  cela  s'explique  très 
bien  par  l'afflux  des  liquides  auxquels  elle  donne  passage,  mais  l'orifice 
externe  de  la  fistule  peut  alors  se  rétrécir  tellement,  tandis  que  ses  bords  se 
couvrent  d'un  épiderme  d'aspect  normal,  qu'il  deviendrait  fort  difficile  d'a- 
percevoir cette  petite  ouverture,  si,  en  exerçant  une  pression  modérée  sur 
le  sac,  il  n'était  facile  d'en  faire  suinter  une  gouttelette  d'un  liquide  parfai- 
tement transparent.  Cette  espèce  de  fistule  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
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fistule  capillaire.  Elle  donne  généralement  accès  dans  un  sac  très  peu  di- 
laté, et  c^la  même  chez  des  sujets  qui  affirment  avoir  été  pendant  longtemps 
affligés  d'une  tumeur  lacrymale  indolente  très  considérable,  ouverte  à  la 
suite  d'une  poussée  inflammatoire  suraiguë.  C'est  là  une  preuve  certaine 
que,  par  le  temps  et  grâce  à  une  évacuation  très  régulière,  le  sac,  après 
s'être  notablement  dilaté,  est  susceptible  de  recouvrer,  ou  peu  s'en  faut,  ses 
dimensions  normales. 

Le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  doit  tirer  ses  indications  de  la  cause 
et  des  complications  du  mal.  Si  la  fistule  a  simplement  succédé  à  des  pous- 
sées phlegmoneuses  survenues  dans  le  cours  d'une  aff'ection  catarrhale,  le 
traitement  doit  tenir  compte  des  lésions  produites  dans  la  muqueuse. 

Comme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  obstacles  opposés  au  cours  des  larmes 
sont  faciles  à  vaincre,  il  faut  absolument  repousser  comme  mauvaise  la  mé- 
thode qui  consiste  à  oblitérer  la  fistule  en  détruisant  le  sac;,  même  lorsque 
les  obstacles  sont  très  considérables  et  que  le  sac  est  fortement  dilaté,  un 
bon  praticien  ne  se  résoudra  à  l'oblitération  du  sac  lacrymal  que  lorsqu'il 
doit  penser  que  ces  obstacles  sont  insurmontables  pour  rétablir  le  cours  des 
larmes,  et  encore  devra-t-il  examiner  s'il  ne  serait  pas  plus  simple  d'ex- 
tirper la  glande  lacrymale  palpébrale  que  d'oblitérer  le  sac  et  de  laisser 
persister  un  certain  degré  d'épiphora,  quelque  faible  qu'il  puisse  être. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'on  peut  restituer  aux  parties  malades 
leurs  fonctions  physiologiques. 

Lorsqu'un  malade  atteint  de  fistule  lacrymale  se  présente,  on  doit  tout 
d'abord,  par  l'examen  raisonné  des  commémoratifs,  se  renseigner  sur  la 
cause  qui  a  donné  lieu  à  l'ouverture  fistulaire.  Cela  fait,  on  procède  tout  de 
suite  au  débridement  du  ligament  palpébral  interne  en  fendant  le  conduit 
supérieur  dans  l'étendue  de  4  à  5  millimètres;  puis  on  fait  le  cathétérisme 
au  moyen  des  sondes  de  Bow^man  n°  2  ou  n°  3,  qu'on  introduit  le  long  de  la 
paroi  du  conduit  supérieur  et  vers  la  paroi  postérieure  du  sac.  On  relève 
alors  les  sondes  vers  le  sourcil  pour  les  placer  dans  la  direction  du  canal 
où  il  faut  les  porter.  Si  cette  manœuvre  ne  réussit  pas,  on  a  recours,  pen- 
dant quelques  jours,  à  des  injection  antiseptiques  légèrement  astringentes 
et  à  des  applications  froides,  etc.  Si  néanmoins,  après  une  ou  deux  tenta- 
tives, on  n'arrive  pas  davantage  à  pénétrer  dans  le  canal,  on  peut  essayer 
€xceptionnellement,  soit  la  dilatation  forcée  qui  sera  exposée  dans  l'article 
suivant,  soit  l'oblitération  du  sac,  soit  l'extirpation  de  la  glande  palpé- 
brale. 

Ces  dernières  méthodes  conviennent  lorsque,  par  un  examen  attentif,  on 
a  constaté  un  rétrécissement  très  considérable  du  sac,  ou  lorsqu'une  affec- 
tion des  os  ne  permet  pas  d'espérer  le  rétablissement  de  la  perméabilité.  Si, 
au  contraire,  le  cathétérisme  a  donné  tout  d'abord  un  résultat  favorable, 
nous  prolongeons  pendant  trois  ou  quatre  semaines  le  sondage  et  les  injec- 
tions au  moyen  de  nos  sondes  creuses,  jusqu'au  moment  où  toute  sécrétion  a 
cessé.  On  a,  à  notre  avis,  pas  assez  fait  usage  jusqu'à  présent  des  irriga- 
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tions  continuées  (1)  pendant  quelque  temps,  en  se  servant  d'une  solution 
antiseptique  avec  laquelle  on  met  en  contact  la  muqueuse  des  voies  lacry- 
males au  moyen  de  nos  sondes  creuses,  et  d'un  irrigaleur  approprié. 
Quand,  comme  nous  en  avons  l'habitude,  on  procède,  dans  les  cas  de  fis- 
tule lacrymale,  au  débridement  du  ligament  palpébral  interne  à  travers 
le  conduit  supérieur,  on  n'a  nullement  besoin  de  se  préoccuper  de  la  pré- 
sence de  la  fistule;  toute  fistule  lacrymale  se  ferme  spontanément  dans 
Vespace  de  quelques  jours  lorsqu'on  fait  largement  communiquer  le  sac 
lacrymal  avec  le  sac  conjonctival  au  moyen  du  débridement. 

On  peut  dire  sans  témérité  que,  dans  les  cas  favorables,  ce  traitement 
n'exige  pas  plus  que  quelques  semaines,  tandis  qu'il  fallait  des  mois  entiers 
pour  guérir  les  fistules  lacrymales  alors  qu'on  pratiquait  le  sondage  par 
l'orifice  externe  du  trajet.  En  outre,  comme  le  faisait  très  judicieusement 
remarquer  Desmarres  père,  cette  dernière  méthode  allait  souvent  à  ren- 
contre de  l'opérateur,  en  déterminant  l'oblitération  du  canal  au  lieu  d'en 
rétablir  la  perméabilité.  Ajoutons  que  le  moindre  de  ses  inconvénients  était 
de  laisser  après  elle  une  cicatrice  déprimée  qui  défigurait  le  malade. 

Il  est  de  même  indiqué  de  recourir  au  sondage  du  sac  lacrymal  et  du 
canal  nasal  par  l'ouverture  du  conduit  supérieur,  dans  les  quelques  cas  rares 
où  les  os  voisins  du  sac  sont  affectés  d'une  carie  qui  entretient  la  fistule; 
toutefois  il  faut  préalablement  avoir  réussi,  au  moyen  des  sondes  et  des 
injections,  à  entretenir  dans  ces  voies  une  perméabilité  suffisante  pour  que 
le  flux  fétide  fourni  par  les  produits  morbides  puisse  s'écouler  librement 
dans  les  fosses  nasales.  Si  l'on  échouait  dans  ces  tentatives,  il  faudrait 
employer  contre  la  fistule  les  moyens  par  lesquels  on  combat  généralement 
la  carie  osseuse,  puis,  cette  source  d'entretien  une  fois  tarie,  oblitérer  le  sac 
d'après  les  indications  données  au  chapitre  précédent. 

L'axiome,  émis  par  nous  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  qu'on  peut  guérir  toute 
fistule  lacrymale  par  un  large  débridement  du  ligament  palpébral  interne, 
suivi  d'un  écoulement  aisé  des  sécrétions  vers  le  sac  lacrymal  et  conjonc- 
tival,  subit  pourtant  une  exception  pour  ce  qui  concerne  les  fistules 
capillaires,  datant  depuis  longtemps.  Ici,  le  sac  de  dimensions  normales  ou 
presque  normales  n'est  ordinairement  le  siège  d'aucune  sécrétion  morbide, 
et  l'on  a  beau  débrider  amplement  du  côté  du  sac  conjonctival,  la  fistule 
n'en  persiste  pas  moins.  La  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal  a  souvent 
subi  un  amincissement  notable  à  l'entour  de  l'ouverture  capillaire,  de 
façon  que,  si  l'on  a  recours  à  la  galvanocaustique,  pour  oblitérer  ce  pertuis 
presque  imperceptible,  on  n'aboutit,  comme  il  nous  est  quelquefois  arrivé, 
qu'à  agrandir  la  fistule.  Je  me  suis  vu  forcé  de  recourir  à  une  excision  de  la 
partie  amincie  de  la  paroi  qui  portait  l'ouverture  capillaire,  ou  de  procéder  à 
une  oblitération  par  déplacement  d'un  petit  lambeau  cutané  du  voisinage  au 
devant  du  trajet  fistuleux  (Ghassaignac). 

(Ij  Quelques  confrères  (voy.  la  Bibliographie;)  viennent  de  mettre  avec  grand  avanlage 
en  pratique  ces  irrigations  prolongées. 
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ARTICLE  VII 

OBSTRUCTION  ET  OBLITÉRATION  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL 
(CORPS  ÉTRANGERS,  DACRYOLITHES ,  RHINOLITHES,  HÉMORRHAGIES  ET 
POLYPES    DU  sac). 

Il  est  bien  rare  qu'une  blessure  des  parties  molles  voisines  du  grand 
angle,  dans  laquelle  les  os  n'ont  pas  été  intéressés,  soit  le  point  de  départ 
d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal; 
et,  d'un  autre  côté,  la  fracture  d'un  ou  de  plusieurs  des  os  de  cette  région 
peut  obturer  ces  voies  à  différents  degrés,  sans,  pour  cela,  que  les  parties 
restées  perméables  deviennent  nécessairement  le  siège  d'une  sécrétion  mor- 
bidé.  Nous  avons  traité,  pour  des  granulations  conjonctivales,  une  petite 
fille  de  dix  ans  qui,  dans  une  réjouissance  publique,  a  eu  les  os  du  nez 
fracturés  en  plusieurs  fragments  et  enfoncés  par  une  baguette  de  fusée 
tombée  de  très  haut.  Il  est  évident  que,  chez  cette  enfant,  les  canaux  nasaux 
ont  perdu  toute  perméabilité,  et  cependant  on  ne  constate  ni  larmoiement, 
ni  sécrétion  morbide  des  sacs  lacrymaux. 

Ces  rétrécissements  invincibles  peuvent  encore  être  la  conséquence 
d'exostoses  du  maxillaire  ;  il  est  bien  difficile  de  s'expliquer  pour  quelle 
cause,  dans  un  cas  donné,  le  sac  conserve  toute  son  intégrité,  tandis  que  dans 
d'autres  circonstances,  et  l'un  de  nos  malades  nous  en  a  offert  un  exemple, 
cette  cavité  se  dilate  considérablement  et  fournit  une  grande  quantité  de 
muco-pus.  11  est  probable  que  les  variations  physiologiques  auxquelles  la 
sécrétion  lacrymale  est  sujette  et  le  mode  d'application  des  paupières  vers 
le  grand  angle  de  l'œil  sont  pour  beaucoup  dans  l'inconstance  des  symptômes 
que  nous  venons  de  signaler,  à  part  les  infections  occasionnelles  auxquelles 
la  muqueuse  du  sac  lacrymal  peut  être  exposée. 

On  ne  possède  qu'un  petit  nombre  d'observations  de  corps  étrangers 
des  voies  lacrymales.  Presque  toutes  ont  trait  à  des  corps  étrangers  situés 
près  de  l'embouchure  inférieure  du  canal  nasal.  C'est  ainsi  qu'on  a  décrit, 
sous  le  nom  de  rhinolithes,  des  noyaux  de  cerise  et  des  grains  de  succin 
qui,  par  un  séjour  prolongé  dans  les  fosses  nasales,  s'étaient  incrustés  de 
sels  calcaires.  Desmarres  père  a  donné,  dans  son  traité,  tout  ce  que  la  science 
peut  renfermer  d'intéressant  sur  cette  matière;  nous  croyons,  pour  nous, 
qu'il  suffit  d'attirer  l'attention  sur  ces  faits,  purs  objets  de  curiosité. 

Les  dacryolithes,  qu'on  rencontre  dans  les  canaux  excréteurs  de  la  glande 
lacrymale  et  dans  les  conduits  lacrymaux,  ne  s'observent  que  très  excep- 
tionnellement dans  le  sac  lacrymal,  et  les  livres  spéciaux  ne  mentionnent 
que  quelques  cas  dans  lesquels  la  présence  de  ces  concrétions  a  entretenu 
dans  la  muqueuse  une  irritation  prolongée,  laquelle  cessait  dès  qu'on 
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en  supprimair  la  cause  (Lachmann,  Schmucker,  Lemorlier,  Taberville 
Krimer,  etc.).  ' 

Les  concrétions  calcaires  qu'on  dit  avoir  trouvées  dans  le  canal  nasal 
donnent  encore  plus  de  prise  à  la  discussion  que  les  dacrvolithes  ci-dessus 
mentionnés,  et  il  est  probable  que  ces  concrétions  ne  sont  autre  chose  nue 
des  corps  étrangers  introduits  par  le  nez  dans  le  canal  nasal  (rhinolithes) 

La  perméabilité  des  voies  lacrymales  peut  encore,  dans  des  cas  rares' 
être  interrompue  par  la  présence  d'un  épanchement  sanguin.  De  Graefe  (ï) 
en  rapporte  deux  observations.  Chez  l'un  des  malades  qui  avait  été  soi-^né 
mais  en  se  refusant  à  tout  traitement  actif,  pour  une  dilatation  du  sac  il 
survint  dans  cette  cavité  un  gonflement  soudain,  point  de  départ  de  vives 
souffrances.  La  pression  ne  réussit  pas  à  évacuer,  le  contenu  du  sac  mais 
a^yant  poussé  dans  l'un  des  conduits  une  sonde  d'Anel,  on  en  fit  sortir  un 
jet  de  sang,  dont  la  rétention  résultait,  sans  doute,  de  la  présence  d'un 
caillot.  Chez  le  second  malade,  porteur  d'une  tumeur  lacrymale  de  la  dimeii 
sion  d'une  noisette  et  qui,  disait-il,  avait  déjà  diminué  de  moitié,  l'ouverture 
du  sac  donna  issue  à  une  masse  pultacée,  grumeuse,  d'un  brun  foncé  con- 
tenant un  nombre  considérable  de  paillettes  brillantes  comme  l'or-  le 
microscope  y  montra  des  cristaux  de  cholestérine,  entremêlés  çà  et  là  de 
cellules  remplies  de  masses  graisseuses  (cellules  épithéliales).  Le  contenu 
de  ce  sac  renfermait  enfin  un  grand  nombre  de  grains  d'une  coloration 
rouge  brun  ou  orange.  Ces  hémorrhagies  résultent  quelquefois  d'un  sonda-e 
mtempestif,  principalement  si  celui-ci  est  pratiqué  à  la  période  ai-uë  du 
catarrhe.  ^ 

Il  n'est  pas  beaucoup  plus  commun  que  le  cours  des  liquides  soit  inter- 
rompu dans  les  voies  lacrymales  par  une  tumeur  développée  dans  le  sac 
progressivement  distendu.  Parmi  les  tumeurs  du  sac,  on  signale,  en  premier 
heu,  les  excroissances  polypeuses.  Ces  dernières,  identiques  par  leur  texture 
avec  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  et  siégeant  quelquefois  même 
près  du  passage  du  canal  nasal  dans  le  nez  (Schweigger),  constituent  une 
hyperplasie  partielle  de  la  portion  solide  du  tissu  muqueux  (du  corps 
papillaire).  Elles  ne  dépassent  presque  jamais  le  volume  d'un  pois,  sont 
quelquefois  au  nombre  de  plusieurs  dans  le  même  sac  et  ont  l'aspect  des 
excroissances  verruqueuses  décrites  à  propos  du  catarrhe  chronique  des 
voies  lacrymales.  Il  est  extrêmement  rare  qu'elles  atteignent,  comme  dans 
l'observation  de  de  Graefe  (2),  le  volume  d'une  noisette  munie  d'un  pédicule 
de  3  millimètres  d'épaisseur.  Ces  polypes  n'ont  encore  été  vus  que  concur- 
remment avec  un  catarrhe  du  sac  et  des  fosses  nasales  auxquels  ils  doivent 
probablement  l'existence.  Ils  révèlent  leur  présence  en  s'opposant  à  l'éva- 
cuation complète  du  sac,  qui  donne  alors,  sous  la  pression  du  doigt,  la 
sensation  d*élasticité  propre  au  lipome.  Toutefois  on  peut,  il  faut  le  Vire, 
commettre  en  pareil  cas  deux  erreurs  différentes  :  en  effet,  cet  état  peut  être 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  III,  A.  I,  p.  337. 
(2j t.  I,  A.  I,  p.  283.     '  ' 
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simulé,  en  premier  lieu,  par  la  tuméfaction  excessive  de  la  muqueuse  dans 
un  cas  de  catarrhe  simple;  en  second  lieu,  par  un  petit  kyste  huileux  juxta- 
nosé  à  la  paroi  antérieure  du  sac,  comme  on  en  trouve  quelques  exemples 
disséminés  dans  les  auteurs  (Rodrigues,  Hasner,  Deval,  Desmarres,  etc.). 

L'incision  du  sac  permet  seule,  dans  ces  circonstances,  un  diagnostic  sur  : 
en  "énéral,  le  polype  se  présente  tout  de  suite  dans  la  plaie,  et,  après  1  avoir 
exth-pé  il  est  ordinairement  nécessaire  de  procéder  à  un  débndement  du 
ligament  palpébral  interne  et  à  un  traitement  prolongé  avec  des  injections, 
ou  mieux  encore  des  irrigations  désinfectantes. 

En  résumant  les  différentes  causes  d'obstruction  (1)  du  sac  lacrymal  et 
du  canal  nasal,  nous  pouvons  les  ranger  dans  trois  groupes.  Les  premières 
siègent  dans  la  cavité  que  forment  ces  voies,  les  autres  dans  leur  paroi,  les 
dernières  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  sac  ou  du  canal.  Parmi 
celles  du  premier  groupe,  nous  citerons  les  corps  étrangers,  les  dacryolithes, 
les  extravasations  sanguines.  Le  second  groupe  a  Irait  aux  affections  catar- 
rhales,  granulaires,  phlegmoneuses  et  polypeuses  de  la  muqueuse,  enfin  a 
la  carie,  à  la  nécrose  ou  aux  exostoses  de  la  paroi  osseuse.  Le  dernier  groupe 
renferme  les  causes  d'obstruction  de  l'embouchure  inférieure  du  canal  nasal 
et  les  obstacles  qu'oppose  au  cours  des  liquides  la  déviation  des  os  qu, 
entrent  dans  la  constitution  des  voies. lacrymales  :  c'est  donc  ici  le  heu  de 
signaler  le  gonflement  de  la  membrane  de  Schneider,  qui,  le  plus  souvent, 
s'irradie  vers  le  canal,  les  différentes  tumeurs  des  fosses  nasales  et  les  corps 
étrangers  connus  sous  le  nom  de  rhinolithes;  nous  y  ajouterons  le  déplace- 
ment des  parois  osseuses  par  l'hydropisie  du  sinus  maxillaire  et  par  les 
tumeurs  développées  dans  cette  cavité. 

Si  pour  compléter  ce  cadre  nosologique,  nous  mentionnons  les  diverses 
altérations  de  la  peau  du  grand  angle  qui  peuvent  intéresser  le  saclacryma  : 
l'épithélioraa,  le  lupus  et  les  ulcérations  syphilitiques,  nous  aurons  rappelé 
à  la  mémoire  les  principales  causes  capables  de  troubler  la  fonction  dehcate 
nui  nréside  à  l'éliminatiou  des  larmes. 

Le  traitement  des  rétrécissements  et  de  l'obstruction  du  sac  lacrymal  et 
du  canal  nasal,  maladies  que  nous  avons  vues  se  rattacher  à  des  causes  s. 
différentes  les  unes  des  autres,  a  été,  en  majeure  partie,  expose  dans  le 
articles  précédents,  et  nous  risquerions,  en  y  revenant,  de  omber  dans  de 
redites.  Nous  nous  contenterons  d'attirer  ici  l'attention  du  lecteur  sur  deux 

perméab.l.te  ne  Pf»'  d»»;  7™4'î';„,  „'„^,.è^  grand  nombre  de  cas  de  dacryocystile, 
être  pousse  d»"^ 'J'j^^V^/e  pLser  p^^^  le  conduit  supérieur  (dilaté  d'avance),  une 
où  la         8^;"''^/^'^' l%tirsu'rab  n^^^^  que  ce  n'est  que  le  gonflen^ent  de  la 

;Zresrde^;uïL^te:^s"'tnS:.  r  ";trs™oins  encore  en  usage  dans  la  prat.que 
routinière. 
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points  essentiels  :  à  savoir,  de  quelle  manière  il  faut,  dans  certains  cas  excep- 
tionnels, recourir  à  la  dilatation  forcée  des  voies  lacrymales  et  s'il  est  permis 
d'y  recourir,  et,  en  second  lieu,  ce  qu'il  faut  penser  des  diverses  méthodes 
employées  pour  ouvrir  aux  larmes  une  voie  artificielle. 

La  dilatation  forcée  n'a  d'application  rationnelle  que  dans  les  cas  où  le 
rétrécissement  qu'il  faut  vaincre  siège  dans  la  muqueuse  elle-même,  et  où 
il  est  consécutif  à  des  inflammations  phlegmoneuses  ou  à  une  alTectiJn  '-ra- 
nulaire.  Même  en  pareille  circonstance,  la  dilatation  du  canal  nasal  n'est 
indiquée  que  lorsque  le  sac  n'a  pas  été  rétréci  outre  mesure  près  de  son 
entrée  dans  le  canal  nasal. 

Lorsqu'on  s'est  décidé  à  recourir  à  cette  méthode  généralement  infruc- 
tueuse, on  doit  ouvrir  largement  le  conduit  supérieur,  sectionner  en  partie  le 
ligament  palpébral  interne  (voy.  p.  1077)  et  introduire  le  dilatateur  de 
M.  Weber  (fig.  239,  p.  1073).  Cet  instrument  est  poussé,  par  son  extrémité 
faible,  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  sac,  dans  le  canal  nasal  dont  on 
cherche  à  vaincre  le  rétrécissement  au  moyen  de  pressions  douces  et  en 
imprimant  à  l'instrument  de  légers  mouvements  de  rotation.  Si  ces  tentatives 
échouent,  au  premier  abord,  il  n'y  faut  pas  renoncer  avant  de  les  avoir  répé- 
tées quelques  jours  après,  en  les  faisant  précéder  d'injections  destinées  à 
diminuer  le  gonflement  de  la  muqueuse. 

Nous  nous  inscrivons  énergiquement  contre  toute  manœuvre  brusque  et 
violente,  ayant  pour  but  de  forcer,  au  delà  d'une  certaine  résistance  l'intro- 
duction du  dilatateur.  Le  plus  souvent,  ces  efforts  n'ont  pour  eff-et  que  de 
détacher  la  muqueuse  sillonnée  de  cicatrices  qui  tient  aux  parois  osseuses 
du  canal  et  de  porter  l'instrument  entre  cette  muqueuse  et  ces  parois.  Un  tel 
résultat  est,  on  le  conçoit  facilement,  très  propre  à  augmenter  les  difficultés 
du  traitement.  Si  l'on  a  été  assez  heureux  pour  porter  l'extrémité  mince  du 
dilatateur  au  delà  du  rétrécissement,  on  peut,  dans  la  même  séance  tenter 
la  même  épreuve  avec  l'autre  bout  de  cette  sonde.  Lorsqu'on  est  ainsi  par- 
venu à  forcer  le  rétrécissement,  il  est  nécessaire  de  recourir  ultérieurement 
aux  injections  et  au  catliétérisme  de  Bowman  par  la  méthode  que  nous  avons 
exposée  en  traitant  du  catarrhe  des  voies  lacrymales. 

Il  est  certain  que  la  dilatation  forcée  peut,  dans  quelques  cas  favorables 
compter  des  succès;  mais  nous  avons  la  conviction  intime  que  ces  bons 
résultats  ne  se  soutiennent  presque  jamais  d'une  manière  définilive.  \  la 
vérité,  le  même  mode  de  traitement  est  en  usage  contre  certains  rétrécisse- 
ments du  canal  de  l'urèthre;  mais  on  sait  que,  dans  la  plupart  des  faits  bien 
observés,  on  a  pu  constater  une  prédisposition  marquée  aux  rechutes,  qui  se 
manifeste,  pour  le  malade,  par  la  diminution  de  force  et  de  calibre  qu'il 
observe  dans  son  jet  d'urine.  Dans  les  cas  de  rétrécissements  du  canal  nasal 
qui  menacent  de  se  reproduire,  le  malade  n'est  malheureusement  averti 
d'une  rechute  imminente  que  par  le  larmoiement  qui  survient  lorsque  la 
rétraction  de  la  muqueuse  est  déjà  très  avancée.  Souvent  alors  une  seconde 
entative  de  dilatation  reste  sans  eff"et,  parce  que  la  première  n'a  agi  qu'en 
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augmentant  les  callosités  dont  la  muqueuse  était  hérissée.  C'est  pour  cette 
raison  que  nous  apprenons  généralement  à  nos  malades  à  se  sonder  eux- 
mêmes,  et  nous  les  engageons  à  se  passer  tous  les  huit  ou  quinze  jours  une 
sonde  n  3,  dans  l'année  qui  suit  le  traitement. 

Infiniment  plus  rationnel  que  cette  méthode  de  dilatation  forcée  est  d'arriver,  comme 
on  l'a  aussi  fait  avec  succès  pour  l'urèthre,  à  faire  disparaître  les  rétrécissements  cica- 
triciels au  moyen  de  l'électrolyse.  Nous  avons,  il  y  a  seize  ans,  fait  de  nombreux  essais 
de  ce  genre,  non  seulement  pour  agir  sur  des  rétrécissements  cicatriciels,  à  la  vérité 
fort  rares,  mais  pour  obtenir  ainsi  un  rapide  dégonflement  de  la  muqueuse  atteinte  de 
catarrhe  chronique.  La  description  des  instruments  qui  nous  ont  servi  à  ces  essais  a  été 
déposée  en  un  pli  cacheté  à  l'Académie  de  médecine. 

Nous  croyons  peu  pratique  d'insister  longuement  sur  les  méthodes  insti- 
tuées pour  établir  artificiellement  un  canal  de  communication  entre  le  sac 
lacrymal  et  les  fosses  nasales.  La  perforation  de  l'os  unguis  (Archimenes  et 
Paul  d'Égine)  ne  doit  avoir,  on  le  pense  bien,  aucune  efficacité,  et  l'on 
est  bien  en  droit  d'éprouver  quelque  surprise  en  voyant  cette  vieille  pra- 
tique reprise  à  une  époque  où  la  physiologie  et  l'étude  clinique  des  maladies 
des  os  étaient  assez  avancées  pour  éloigner  de  l'esprit  des  innovateurs 
tous  les  essais  de  cette  nature  (Reybard,  Demarquay,  Foltz,  Giraud-Teulon). 

Il  faut  bien  s'avouer  encore  qu'un  empirisme  grossier  a  pu  seul  inspirer 
l'idée  de  laisser  à  demeure  une  canule  d'argent  dans  le  canal  nasal  (Flaubert, 
Dupuytren).  Non  seulement,  en  effet,  ces  canules,  lorsqu'il  a  fallu  en  forcer 
l'introduction,  ont  fait  maintes  fois  fausse  route  dans  différentes  directions, 
mais  encore  on  en  a  constamment  trouvé  l'orifice  obturé  par  des  dépôts  de 
diverse  nature.  En  dépit  de  ces  insuccès  flagrants,  cette  méthode,  telle 
qu'elle  est,  a  trouvé  dans  tous  les  traités  une  place  dont  elle  est  indigne,  et 
l'on  doit  être  surpris  qu'encore  en  1856  elle  fut  défendue  avec  chaleur 
devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (Lenoir).  Il  est  vrai  de  dire  que  ces 
canules,  tout  en  manquant  absolument  leur  but,  sont  parfois  supportées 
durant  un  temps  fort  long  (1)  ;  mais  il  arrive  fréquemment  qu'après  plusieurs 
années  de  séjour  elles  s'ouvrent  les  chemins  les  plus  variés  et  pénètrent, 
soit  dans  le  sinus  maxillaire,  soit,  par  la  voûte  palatine,  dans  la  cavité  buc- 
cale, etc.,  en  déterminant  des  accidents  d'une  certaine  gravité. 

Nous  n'aurions  jamais  pensé  à  mentionner,  même  en  dehors  de  la  partie 
historique,  cette  méthode,  si  de  nos  jours  encore,  il  y  a  peu  d'années,  à 
Paris  même,  il  n'existait  des  chirurgiens  pour  la  recommander  et  la  mettre 
à  exécution;  une  oblitération  définitive  du  canal  et  des  complications  vers  le 
système  osseux  de  cette  région,  tels  sont  les  seuls  résultats  qu'on  doive 
attendre  des  canules  à  demeure. 

(1)  Nous  avons  vu  un  malade  qui  avait  porté  sa  canule  huit  ans,  et  une  dame  qui  l'a 
gardée  pendant  trente-quatre  ans,  dont  quinze  sans  inconvénient  (voy.  A.  André,  Gazette 
des  hôpitaux,  n°  40,  1866). 
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ARTICLE  VIII 

AN03IAL1ES  CONGÉNITALES  DU   SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL 

Les  voies  éliminatrices  des  larmes  ne  font  complètement  défaut  que  lors- 
qu'il existe  des  vices  de  conformation  très  étendus  qui  occupent  soit  la 
cavité  orbitaire,  soit  seulement  les  parties  molles  qu'elle  contient  normale- 
ment  (cyclopie,  anoplithalmie).  L'absence  ou  l'obstruction  du  canal  nasal  en 
tant  qu'anomalie  congénitale  isolée  et  suivie  d'une  dilatation  du  sac,  a  été 
signalée  par  quelques  auteurs  (Dupuytren,  Jurine),  mais  il  est  à  présumer 
qu'on  n'a  pas  exclu,  dans  ces  observations,  toutes  les  causes  d'erreur  (lui  se 
présentaient. 

Plusieurs  exemples  d'un  vice  de  conformation  fort  curieux,  c'est-à-dire 
d'une  fistule  congénitale  du  sac,  sont  relatés  dans  les  livres  spéciaux  (Scarpa, 
G.  Behr,  Aug.  Bérard,  Caron  du  Villards).  L'ouverture  offrait  générale- 
ment, dans  ces  cas,  les  caractères  de  la  fistule  capillaire  :  le  contenu  s'en 
échappait  dès  que  le  sujet  venait  à  pleurer  ou  à  exercer  sur  son  sac  lacrvmal 
une  légère  pression. 

Nous  laisserons  complètement  de  côté  les  observations  de  dilatation  congé- 
nitale d'une  portion  ou  de  la  totalité  du  sac  et  du  canal,  car  nous  croyons  la 
confusion  trop  facile  entre  cet  état  et  la  présence  de  kystes  congénitaux. 

Il  ne  nous  reste  donc  à  signaler  qu'un  mode  particulier  d'embouchure  du 
canal  dans  le  nez,  où,  ce  conduit  ne  traversant  pas  obliquement  la  muqueuse 
du  méat  inférieur  et  cette  membrane  ne  lui  fournissant  aucun  repli  valvulaire, 
il  devient  possible  au  malade  de  remplir  d'air  son  sac  lacrymal  en  faisant  un 
effort  d'expiration  après  s'être  bouché  les  narines  (Kleeberg). 
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Actuellement  encore,  il  n'est  peut-être  pas  deux  auteurs  qui  s'accordent  en  tout  point 
sur  la  nature  des  maladies  des  voies  lacrymales  et  sur  le  traitement  qui  convient  à  cha- 
cune d'elles.  Cette  divergence  d'opinions,  surprenante,  au  premier  abord,  pour  qui  sait 
de  combien  d'éléments  divers  s'est  enrichie  l'étude  de  ces  affections,  s'explique  parce 
que  les  recherches  sur  les  maladies  des  voies  lacrymales,  après  avoir  joui  autrefois  d'une 
très  grande  vogue,  ont  été  depuis  que  Bowman  lui  a  donné  son  puissant  concours, 
quelque  peu  néL;ligées  et  que  la  routine  a  ici  pu  régner  en  véritable  maître. 

Les  anciens,  qui  ne  connaissaient  pas  l'appareil  éliminateur  des  larmes,  regardaient 
la  tumeur  lacrymale  comme  un  abcès  du  grand  angle  de  l'œil,  qu'ils  nommaient  anchi- 
lops,  et  qui,  une  fois  ouvert,  se  transformait  en  un  ulcère  fisluleux  entretenu  par  la 
cane  de  l'os  unguis.  En  dépit  de  ces  erreurs,  Celse  recommande  contre  cette  maladie 
l'emploi  de  l'instrument  tranchant  et  du  fer  rouge,  se  faisant  ainsi  le  promoteur  de  la 
méthode  destructive,  retrouvée  et  vulgarisée  à  une  époque  beaucoup  plus  voisine  de  la 
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nôtre.  Antiles,  en  observant  le  larmoiement,  et  Severus,  en  remarquant  l'embouchure 
d'un  des  conduits  dans  le  sac  et  en  conseillant  la  cautérisation  de  cet  orifice,  firent  deux 
découvertes  très  importantes,  mais  stériles  pour  eux-mêmes.  On  peut  en  dire  autant  de 
Fallope,  qui,  plus  tard  (1563),  vit  très  bien  les  points  et  les  conduits  lacrymaux,  la  col- 
lection de  pus  contenue  dans  le  sac  ulcéré,  enfin  le  reflux  de  ces  produits  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival,  mais  auquel  une  erreur  singulière  fit  perdre  le  fruit  de  ces  obser- 
vations, en  lui  montrant  les  larmes  comme  arrivant  à  Tœil  par  les  points  lacrymaux. 

Le  premier  qui  éclaircit  la  nature  véritable  de  la  tumeur  lacrymale  est  G.  Ern.  Stahl 
{Progr.  de  fistula  lacrymali,  Hal.,  1702)  démontrant,  dans  une  petite  brochure,  que,  ni 
les  parties  molles  du  grand  angle,  ni  la  caroncule,  ni  une  simple  fistule  ne  se  produisaient 
ici,  mais  bien  une  inflammation  chronique  du  sac  lacrymal,  donnant  lieu  à  une  sécrétion 
purulente. 

Vers  l'année  171 7,  yj/aifre/ean  conçoit,  lui  aussi  et  d'une  façon  indépendante,  une  idée  très 
précise  des  maladies  du  sac  lacrymal.  La  théorie  ingénieuse  qu'il  en  donna  fut  accueillie 
avec  la  faveur  qu'elle  méritait,  et  l'on  peut  dire  qu'elle  n'a  qu'un  grand  défaut  :  c'est  de 
prendre  l'exception  pour  la  règle  et  d'attribuer  à  presque  tous  les  cas  d'inflammation  du 
sac  une  origine  qui  ne  convient  qu'au  plus  petit  nombre  d'entre  eux.  Pour  lui,  la  réten- 
tion des  liquides  dans  le  sac  est  l'efl^et  de  l'obstruction  des  canaux  qui  s'y  jettent  et  ces 
liquides,  composés  de  larmes  et  du  produit  des  glandes  «  répandues  dans  la  muqaeuse  », 
irritent  cette  membrane  en  «  s'échauffant  par  leur  séjour  ».  La  théorie  de  Maîtrejean 
trouva,  après  lui,  de  chauds  défenseurs  :  aujourd'hui  même,  elle  compte  encore  de  nom- 
breux partisans  et,  fût-elle  fausse  de  tout  point,  il  faut  reconnaître  qu'elle  eut  le  mérite 
de  fournir,  dès  cette  époque,  des  indications  précieuses  pour  le  traitement.  C'est  surtout 
Boerhaave  qui,  en  1751  [Abhandl.  von  den  Augenkr.),  compulsa  les  diverses  causes  d'em- 
pêchement pour  l'écoulement  des  larmes  et  parla  de  genres  variés  de  fistules  lacry- 
males. 

Déjà  Hister  (De  novo  methodo  sanandi  fistulas  lacrymales,  Altorf,  1716),  au  début  du 
siècle  dernier,  avant  Maîtrejean,  avait  attiré  l'attention  sur  l'obstruction  du  canal  nasal 
et  l'influence  que  cette  obstruction  devait  avoir  pour  le  traitement  rationnel  de  la  tumeur 
lacrymale. 

Quoi  qu'en  dise  Sprengel,  qui  attribue  aux  Arabes  la  compression,  les  injections,  etc., 
Malgaigne,  si  compétent  dans  ces  matières,  rapporte  à  ilne/,  contemporain  de  Maîtrejean, 
la  première  exécution  du  sondage  et  des  injections,  c'est-à-dire  des  principales  méthodes 
encore  usitées  par  les  chirurgiens  de  notre  époque.  C'est  encore  Anel  qui,  frappé  de 
l'opiniâtreté  de  certaines  tumeurs  lacrymales  non  enflammées  ou,  comme  il  le  disait,  de 
certaines  «  hydropisies  du  sac  »,  les  ouvre  et  en  pratique  la  compression.  Le  premier 
sondage  d'Anel  fut  pratiqué  sur  Fiechi,  à  Gênes,  et  le  résultat  très  satisfaisant  que 
donnait  l'introduction  journalière  d'une  sonde  en  os,  de  la  grosseur  d'un  crin  de  porc, 
munie  d'un  bouton  en  olive  fut  si  heureux  qu'Anel  recommanda  tout  de  suite  son  pro- 
cédé (Nouvelle  méthode  de  guérir  les  fistules  lacrymales,  etc.,  Turin,  1713)  et  enga- 
gea à  faire  suivre  le  sondage  d'une  injection  astringente  au  moyen  de  la  seringue  qui 
porte  encore  actuellement  son  nom.  C'est  à  partir  de  ce  moment,  qu'en  dépit  des 
difficultés  qu'on  signala  comme  blessures,  pouvant  être  produites  par  la  sonde  (Blanchi, 
Diss.  de  duclibus  lacrymalibus  novis,  Turin,  1715,  et  Platner,  Diss.  de  fistula  lacrymalU 
Lipsa,  1724),  que  le  sondage  fut  introduit;  mais,  loin  de  le  perfectionner,  on  a  laissé 
passer  près  d  un  siècle  et  demi  pour  arriver  à  la  véritable  vulgarisation  du  sondage 
(Bowman),  ainsi  qu'à  une  combinaison  rationnelle  des  sondes  et  des  injections  ou  irri- 
gations à  la  fois. 

Il  y  a  loin,  on  le  voit,  de  ces  notions  scientifiques  et  pratiques  aux  idées  grecques 
plus  ou  moins  altérées  qui  avaient  prévalu  jusqu'au  seizième  siècle,  et,  s'il  est  juste 
d'établir  que  J.-L.  Petit  se  fit,  auprès  de  ses  devanciers,  une  place  des  plus  honorables 
par  ses  travaux  originaux  (1734-1744),  on  nous  accordera  qu'il  n'ajouta  guère  aux  faits 
acquis,  en  transportant  en  pleine  pathologie  des  notions  de  physique  pure,  e'est-a-dire 
en  comparant  les  voies  lacrymales  à  un  siphon  et  pour  la  forme  et  pour  le  mode  d'agir. 
Conséquent  avec  ses  idées,  cet  éminent  chirurgien,  pour  lequel  la  dilatation  du  sac 
était  constamment  la  suite  d'une  obstruction  de  la  longue  branche  du  siphon  auquel  il 
assimilait  le  canal  lacrymo-nasal,  s'attachait,  avant  tout,  à  rétablir  la  perméabilité  des 
voies  éliminatrices  des  larmes,  par  le  sondàge  ou  par  l'ouverture  d'un  conduit  artificiel. 
11  combattit,  en  outre,  par  des  moyens  analogues,  l'oblitération  des  points  lacrymaux; 
enfin  il  ouvrit,  le  premier,  le  sac  lacrymal  au-dessous  du  ligament  palpébral  interne. 

Saint-Yves  et  Woolhouse,  fidèles  aux  opinions  d'Anel,  admettent  comme  loi  une  tu- 
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meur  lacrymale  simple  et  une  tumeur  lacrymale  enflamméo  ;  le  dernier  de  ces  aul(Mii"8 
perforé  l'os  unguis  et  place  à  demeure,  dans  le  canal  qu'il  ouvre  ainsi  entre  le  sac  lacry- 
mal et  les  fosses  nasales,  une  canule  à  laquelle  il  attache  son  nom.  Ileister  popiilarise 
leur  méthode;  mais  il  modifie  le  procédé  d'Ancl  en  profitant,  pour  introduire  la  sonde, 
de  l'ouverture  de  la  fistule.  La  pratique  de  Monro  ne  s'écarte  pas  sensihleinent  de  celle 
des  hommes  célèbres  dont  les  noms  précèdent.  Anel  est  leur  maître  et  leur  exemple,  et 
ses  traditions  sont  si  bien  conservées  que  Platner,  tout  en  regardant  rinllammatiou 
comme  la  cause  la  plus  fréquente  des  tumeurs  lacrymales,  et  eu  se  plaçant  ainsi  bien 
loin  du  point  de  vue  de  ses  contemporains,  se  contente  des  moyens  dont  ils  se  servent 
et  fait  un  grand  usage  des  injections  d'Anel. 

Sharp,  vers  le  même  temps,  se  recommande  par  une  observation  d'autant  plus  méri- 
toire, qu'elle  attaque  de  front  une  opinion  universellement  accréditée;  le  premier,  en 
effet,  il  s'inscrit  contre  la  fréquence  de  la  carie  osseuse  dans  la  tumeur  lacrymale,  et  le 
temps  a  si  bien  conservé  son  avis,  qu'on  se  demande  aujourd'hui  pour  quelle  cause  l'er- 
reur qu'il  combattit  fut  si  longtemps  une  croyance  communément  répandue. 

En  résumé,  la  plupart  des  chirurgiens  de  cette  époque  s'appliquaient,  surtout  en 
France,  à  désobstruer  les  voies  lacrymales;  quelques-uns,  il  est  vrai,  tentaient,  par  divers 
moyens,  de  modifier  la  muqueuse  enflammée;  mais  ils  trouvèrent  peu  d'imilatcurs.  On 
se  servait,  pour  déboucher  le  canal  lacrymo-nasal,  des  injections,  de  la  canule  à  de- 
meure de  Woolhouse,  des  sondes  d'argent,  enfin  du  séton  de  Méjean  et  de  la  corde  à 
boyaux  de  Palluci  qu'il  introduisait  à  travers  un  fin  tube  en  or  jusque  dans  la  narine, 
dont  l'usage,  ultérieurement  combattu  par  Louis,  fut,  plus  tard  encore,  remis  en  vigueur 
par  Desault,  Sabatier,  Boyer  et  Roux,  pour  tomber  définitivement  dans  l'oubli  qu'il 
mérite.  Si  ces  tentatives  ne  réussissaient  pas  à  établir  la  perméabilité  des  voies  lacry- 
males, on  y  suppléait  en  ouvrant  un  nouveau  conduit  (La  Forest,  173?),  muni  ou  dé- 
pourvu d'une  canule  fixe.  Les  praticiens,  qui  voulaient  modifier  la  muqueuse  du  sac, 
instituaient,  à  cet  effet,  un  traitement  antiplilogistique  local;  ils  poussaient  dans  la  cavité 
dilatée  des  injections  astringentes  (1),  enfin  ils  l'ouvraient  et  la  remplissaient  de  charpie 
pour  y  déterminer  une  inflammation  salutaire.  Ledran  insista  beaucoup  sur  les  anti- 
phlogistiques;  mais  il  fut  plus  heureux  dans  le  sage  conseil  qu'il  donna  d'engag^^r  les 
personnes  atteintes  d'une  tumeur  lacrymale  non  enflammée  à  la  vider  plusieurs  fois 
par  jour,  en  la  comprimant  avec  le  doigt. 

La  théorie  de  l'obstruction  était  destinée  à  servir  de  thème. aux  combinaisons  les  plus 
variées,  et  tout  ne  pouvait  être  dit  encore  sur  une  question  dont  l'élément  princip  al 
restait  toujours  à  l'état  d'hypothèse.  De  tous  ceux  qui  regardaient  la  tumeur  lacrymale 
comme  le  résultat  indirect  d'un  rétrécissement  du  canal  nasal,  pas  un  peut-être,  et  c'est 
un  fait  à  remarquer,  ne  s'était  prononcé  avec  une  entière  assurance  sur  la  cause  pre- 
mière de  ce  rétrécissement.  Janin  l'attribua  à  la  contraction  spasmodique  d'un  sphincter 
propre,  dont  il  plaçait  le  siège  à  diff'érentes  hauteurs  du  canal;  mais  le  plus  souvent  à  la 
partie  inférieure  du  sac.  Malgaigne,  dans  sa  belle  thèse  d'agrégation,  manifeste  quelque 
surprise  du  peu  de  bruit  que  souleva  la  nouvelle  interprétation  ;  mais  on  peut  dire,  à  la 
décharge  du  public  de  ce  temps,  que  la  démonstration  anatomique  du  sphincter  en 
question  n'est  rien  moins  qu'établie.  De  plus,  Janin  prétendait  combattre  l'irritation  de 
son  muscle  en  instillant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  des  collyres  qui  de  là,  pensait- 
il,  étaient  aspirés  dans  le  sac  par  les  points  lacrymaux  :  or,  comment  admettre  ce  mode 
de  transport,  si  l'on  songe  que  tout  se  passait  souvent  entre  un  œil  larmoyant  et  un  sac 
assez  fortement  distendu  par  les  produits  qu'il  contenait  pour  ne  plus  admettre  une 
seule  goutte  de  liquide?  Quoi  qu'il  en  soit,  .Janin  était  doué  d'un  esprit  très  ingénieux: 
comme  il  avait  remarqué  que  durant  l'occlusion  des  paupières  les  larmes  cessent 
presque  entièrement  d'être  sécrétées  et  de  pénétrer  dans  le  sac,  il  en  conclut  qu'en 
fermant  et  en  immobilisant,  pendant  un  temps  suffisant,  les  yeux  aff'ectés  d'une  tumeur 
lacrymale,  il  permettrait  au  sac  dilaté  de  revenir  sur  lui-même  et  obtiendrait  ainsi  une 
guérison  complète.  Il  essaya  et  réussit. 

Peltier  admet  toutes  les  méthodes;  mais  il  traite  d'absurde  le  traitement  qui  consiste 
dans  l'excision  des  points  lacrymaux.  II  rétablit  les  canalicules  du  même  nom  au  moyen 

(l)Ces  injections  étaient  poussées  par  en  haut;  parmi  les  plus  originales,  il  faut  citer 
celle  de  Blizard  {Philos.  Transact.,  t.  LU,  p.  139,  1780)  qui  injecta  du  vif-argent  dan>^  le 
sac;  Gensoul  et  Dubois  eurent  l'idée  de  dilater  le  canal  par  le  nez  et  de  pousser  les  injec- 
tions par  en  bas. 
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d'un  stylet  pointu  dont  il  traverse  les  paupières,  en  suivant  la  direction  du  conduit  obli- 
téré, et  qu'il  pousse  jusque  dans  le  sac. 

En  Angleterre,  Pott  (1758)  montra  un  grand  sens  dans  l'appréciation  et  l'ordonnance 
des  faits  acquis,  et  enrichit  cette  étude  de  quelques  connaissances  nouvelles.  Les  degrés 
qu'il  admit  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  sont  :  le  catarrhe,  la  tumeur  enflammée, 
enfin  la  fistule  lacrymale  avec  ou  sans  carie  des  os  voisins.  Il  reconnut  que  cette  der- 
nière altération  est  rare  et  que  le  canal  nasal  est  libre  dans  bien  des  cas  où  l'on  échoue 
à  vider  complètement  le  sac  lacrymal  par  la  pression. 

Presque  seul  parmi  les  autres  chirurgiens  anglais,  Bell  rendit  justice  à  Pott  qu'il 
imita.  Ware  n'était  pas  un  créateur;  son  ouvrage  se  recommande  par  les  idées  saines 
et  les  bons  conseils  dont  il  est  plein;  toutefois  ces  qualités  de  critique  et  de  composi- 
tion ne  sont,  nulle  part,  plus  éclatantes  que  dans  les  écrits  de  Richter  (J770).  Quand  le 
traitement  antiphlogistique,  sur  lequel  ce  brillant  auteur  insista  avec  une  véritable  pré- 
dilection, ne  lui  réussissait  pas,  il  ouvrait  largement  la  tumeur  lacrymale  enflammée  et 
s'eff'orçait  de  dessécher  le  canal.  Ainsi  que  fieer,  c'est  surtout  avec  des  cordes  à  boyau 
qu'il  pratiquait  la  dilatation. 

Vers  l'année  1801,  Scarpn,  le  célèbre  chirurgien  de  Pavie,  inaugura  une  révolution; 
mais  on  ne  saurait  lui  faire  un  grand  mérite  de  ses  innovations.  Pour  lui,  pas  de  rétré- 
cissement du  canal,  pas  de  sécrétion  du  sac  :  les  produits  inflammatoires  qu'on  trouve 
dans  les  voies  lacrymales  viennent  de  la  conjonctive  des  paupières  et  sont  aspirés  par 
les  points  lacrymaux.  Avec  ces  idées,  par  une  contradiction  flagrante,  Scarpa  recourait 
aux  mêmes  moyens  thérapeutiques  que  les  défenseurs  de  l'obstruction. 

Depuis  cette  époque,  presque  tous  les  auteurs  ont  tenté  en  France,  en  Allemagne  et 
en  Angleterre,  de  rendre  à  l'élément  inflammatoire  des  aff'eclions  des  voies  lacrymales 
l'importance  qu'on  lui  avait  jusque-là  généralement  refusée  :  Béer  et  Weller,  Mackenùe 
et  S.  Cooper,  Dupuytren,  Bégin,  Velpeau  et  Malgaigne  se  sont  prononcés  néanmoins 
en  faveur  de  cette  théorie,  contre  celle  de  Maîtrejean  et  de  J.-L.  Petit.  Nous  ne  dirons 
rien  des  tristes  résultats  de  la  canule  de  Dupuytren  (1812)  :  l'histoire  de  cette  méthode, 
justement  délaissée,  ne  ferait  que  consacrer  la  contradiction  qui  existait,  de  son  temps, 
entre  les  vues  théoriques  et  les  moyens  de  traitement. 

Les  progrès  que  l'anatomie  des  voies  lacrymales  a  faits  depuis  une  quarantaine  d'an- 
nées, grâce  surtout  aux  beaux  travaux  de  Artl,  et  la  lumière  qui  en  a  rejailli  sur  les  con- 
naissances physiologiques,  sont  assurément  pour  beaucoup  dans  les  perfectionnements 
que  les  moyens  thérapeutiques  ont  subis  de  nos  jours.  Parmi  ces  perfectionnements,  les 
plus  remarquables  sont  certainement  ceux  que  nous  devons  à  Boiuman.  En  admettant 
qu'une  grande  partie  des  causes  d'épiphora  siège  à  l'embouchure  même  des  conduits 
lacrymaux  et  que,  dans  le  traitement  des  inflammations  des  voies  lacrymales,  la  dila- 
tation, par  le  moyen  des  sondes  d'un  certain  calibre,  jouerait  un  rôle  très  important,  il 
érigea  en  méthode  l'introduction  des  sondes  par  les  conduits,  préalablement  fendus. 
Il  est  vrai  que  l'idée  d'une  dilatation  progressive  par  des  sondes  graduées  était  erro- 
née et  que  ceux  qui  ont  voulu  renchérir  sur  cette  idée  (Weber,  Theobald)  ont  absolu- 
ment fait  fausse  route,  mais  Bowman  n'a  pas  eu  un  moins  grand  mérite  en  faisant  aban- 
donner en  grande  partie  le  sondage  par  des  voies  artificiellement  produites  et  en  rendant 
le  sondage  d'Anel  facile  et  pratique  en  lui  donnant  un  accès  plus  libre  par  les  orifices 
des  conduits  élargis  et  en  conseillant  de  se  servir  de  sondes  bien  plus  résistantes  et  plus 
aisées  à  manier  que  celles  dont  Anel  faisait  usage. 

Nous  pensons  avoir,  dans  le  même  sens,  par  l'introduction  des  sondes  creuses,  per- 
fectionné les  injections  qu'Anel  avait  déjà  introduites  dans  le  traitement  des  voies 
lacrymales  et  en  permettant  de  leur  substituer  de  véritables  irrigations  antiseptiques 
prolongées  pendant  un  temps  assez  long  pour  avoir  une  réelle  action  germicide.  Cette 
méthode  doit,  à  notre  avis,  bénéficier  davantage  de  l'antisepsie  qu'elle  ne  l'a  fait  jusqu'à 
présent,  et  cela  d'autant  plus  que  nous  savons  que  toute  inflammation  catarrhale  est 
provoquée  et  entretenue  par  des  micro-organismes.  C'est  donc  l'étude  de  ces  organismes, 
leur  action  plus  ou  moins  irritante  sur  la  muqueuse  et  leur  destruction  par  des  irriga- 
tions antiseptiques  qui  donneront  à  notre  méthode  une  plus-value  notable.  La  méthode 
antiseptique  nous  rendra,  en  outre,  moins  hésitants  pour  procéder  à  des  ablations  de  la 
glande  palpébrale  et  orbitaire,  si  l'on  a  reconnu  que  le  conduit  des  voies  éliminatriccs 
des  larmes  est  impossible  à  rétablir,  ou  réclame  des  soins  ou  un  laps  de  temps  auxquels 
le  malade  ne  peut  pas  suffire. 

Quoique  le  traitement  des  voies  lacrymales  soit  une  des  branches  de  l'ophthalmologie 
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où  la  routine  se  maintient  avec  la  plus  grande  ténacité,  on  peut  pourtant  dire  que 
depuis  le  perfectionnennentdu  sondage  et  lavage  des  voies  lacrymales,  qu'on  a  de  plus  en 
plus  reconnu  qu'il  s'agissait  ici  de  traiter  simplement  des  affections  de  la  muqueuse  du 
sac,  qu'il  n'y  avait  ici  pas  lieu  à  des  procédés  qui  agissent  avec  brutalité  et  qu'on 
pouvait  le  plus  souvent  arriver  à  un  modus  vivendi,  ne  nécessitant  ni  destruction  ni 
extirpation  du  sac  lacrymal.  Du  reste  nous  possédons  actuellement  dans  l'exlirnallôn  si 
facile  de  la  glande  lacrymale  palpébrale,  un  moyen  des  plus  efficaces  de  réduire  à 
volonté  la  sécrétion  des  larmes  et  d'obvier  à  des  étals  irritatifs  des  voies  éliminatoires 
des  larmes,  de  la  conjonctive  et  du  bord  palpébral,  dans  les  cas  où  un  obstacle  insur- 
montable s'oppose  au  rétablissement  de  l'action  physiologique  de  l'élimination  des 
larmes. 

Disons,  en  terminant,  que  le  caractère  principal  des  idées  qui  ont  actuellement  d.^ 
plus  en  plus  cours,  c'est  cet  éclectisme  en  vertu  duquel,  ayant  reconnu  que  les  causes 
des  maladies  qui  nous  occupent  sont  nombreuses  et  variées,  on  s'attache  avec  beaucoui) 
de  smn  a  les  rechercher  et  à  appliquer  à  chacune  d'elles  un  moyen  qui  lui  convienne 
Nous  sommes  enfin  très  heureusement  délivrés  de  ces  opinions  systématiques,  enne- 
mies du  progrès,  qui,  pour  ranger  sous  un  seul  chef  toutes  les  affections  lacrymales  se 
condamnaient  ainsi  à  une  méthode  unique,  presque  toujours  destructive,  c'est-à-dire 
formellement  opposée  au  but  de  la  chirurgie  conservatrice.  Comme  plus  que  dans  toute 
autre  partie  de  l'ophthalmologie  la  question  de  l'infection  par  les  micro-organismes  les 
plus  varies  est  résolue  pour  la  majeure  partie  des  affections  des  voies  lacrymales  c'es 
aussi  du  côte  d'une  antisepsie  rationnelle  et  bien  ordonné  que  notre  attention  doit  être 
portée. 


BIBLIOGRAPHIE'^' 


1650.  HORNE  (J.)-  Diss.  deaigilope  (Leidae,  in-4°). 
1659.  BOTALLI.  Diss.  de  aigilope  (Leidae,  in 

1675.  ALBi.v  (G.  W.).  Diss.de  aigilope  (Francof.  ad.  Viadr.,  in-4°). 

—  ROESER  (C).  De  ophthalmia  cum  fistula  iacrymali  (Leidœ,  in-4"). 

1687.  MURALTO  (J.  de).  De  fislula  Iacrymali  {Miscell.  Acad.nat.  Cur.,  déc,  2,  1684). 

—  Patinus.  De  fistula  Iacrymali  {Ibid  ). 

1695.  HuNERWOLFF  (prses.  G.  W.  Wedel).  Diss.  de  aigilope  (Jenœ,  in-4%  p.  28). 

—  Wedel  (G.  W.).  Diss.  de  aigilope  (Jenge,  in-4°). 

1701.  Haas  (de).  De  epiphora(Lugd.  Batav.,  in-4''). 

—  Roeser.  Diss.  de  epiphora  (Regiomont,  \n-i°). 

1702.  Stahl  (G.  E.).  De  fistula  Iacrymali  (Hallœ,  ïn-i"  et  in  Hallefs  Diss.  ad  morb.  hist . 

t.  I,  p.  278). 

1713.  Anel.  Nouvelle  méthode  de  guérir  les  fistules  lacrymales  avec  recueil  de  différente- 

pièces  pour  et  contre  et  en  faveur  de  la  même  méthode  (Turin,  in-4°,  Trois  pièces, 
p.  12,  34  et  158). 

1714.  Traité  sur  la  nouvelle  méthode  de' guérir  les  fistules  lacrymales  ou  discours  apo- 
logétique (Turin,  in-4%  p.  316). 

—  Melli.  Délie  fistole  Iacrymali  il  pro  e  contra  (Venezia,  in-8%  p.  150;  altéra  editio, 

1740). 

1715.  BiANGHi.  Ductum  lacrymalium  novorum  epistolaris  dissertatio  (Torino,  in-4°). 

1716.  Anel.  Diss.  sur  la  nouvelle  découverte  de  l'hydropisie  du  conduit  lacrymal  malade 

(Paris,  in-4«). 

—  Heister.  De  nova  methodo  sonandi  fistulas  lacrymales  (Altorf,  in-4%  9t  Chirurgie, 

t.  II,  cap.  5i,  p.  501). 

1724.  Platner!:(Z.).  Diss.  de  fistula  Iacrymali  (Lips.,  in-4'>  et  in  Platneri  opusculorum 
t.  I,  p." 9-38,  Lips.,  in-4",  1749). 

1728.  Lepy  et  Frémont.  Non  ergo  fistulae  Iacrymali  cautorum  actisale  (Paris,  in-4°). 

1729.  Lamonier.  Mémoire  sur  une  nouvelle  manière  d'opérer  la  fistule  lacrymale  (Mém. 

de  Paris,  in-i°). 

1730.  SCHOBiNGER.  Diss .  de  fistula  lacrimali  (Basileœ,  in-4''). 

1734-44.  Petit  (J.  L.).  Sur  la  fistule  lacrymale  {Mémoires  de  VAcad.  des  sciences,  p.  134  ; 

1740,  p.  155;  1743,  p.  390,  et  1744,  p.  489). 
1735.  HuNAULD.  Somethougts  on  the  opération  of  the  fistule  lacrymalis  {Philos.  Transact. 

t.  XXXIX,  p.  54). 

—  MouRO  (A.).  De  morbis  viarura  lacrymalium  {in  Actis  Edinburg,  t.  lll). 
1738.  Ferrein.  Non  ergo  fistulae  Iacrymali  cauterium  actuali  (Paris,  in-4''). 

(1)  C'est  avec  empressement  que  nous  rendons  hommage  à  la  mémoire  de  Sichel  père 
pour  l'extrême  obligeance  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition,  toutes  les  fois  que 
nous  avons  eu  des  recherches  bibliographiques  à  faire,  sa  bibliothèque  spécial*,  véritable- 
ment unique  en  son  genre. 


BIBLIOGRAPHIE.  HO^ 

1738.  Reverhorst  (Van).  Diss.  de  aigilope  seu  fistiila  lacryniali  (Leitlœ,  in-4'). 
1743.  Hebenstreit  (G.  G.).  De  oculo  lachrymante  (Lips.,  in-i°). 

—  Petit  (J.  L.).  Observations  sur  le  bandage  compressiCdcsliné  à  la  cure  de  la  tumeur 

lacrymale  {Mém.  de  VAcad.  des  sciences,  p.  15:2). 

1748.  Nannoni.  Dissertazione  chirurgiche  délia  fistola  lacrimalc  (Parigi,  in-4°). 

1751.  BoïRHAAVE.  Abhandl.  von  den  Augenkrankhcitcn  (Niiriib.,  p.  23)  (Première  descrip- 
tion exacte  de  l'inflammation  de  la  glande  lacrymale). 

1753.  BoRDENAVE.  Examen  des  réflexions  critiques  de  M.  Moliiielli  contre  le  mémoire  de 

M.  Petit  sur  la  fistule  lacrymale  (Mémoires  deVAcad.  de  chir.,  t.  II,  p.  101). 

—  La  Forest  (de).  Nouvelle  méthode  de  traiter  les  maladies  du  sac  lacrymal,  nom- 

mées communément  fistules  lacrymales  {Ibid.,  p.  175). 

—  Louis.  Réflexions  sur  l'opération  de  la  fistule  lacrymale  (Ibid.,  p.  193). 

1754.  DeidiEr.  De  la  fistule  lacrymale  (Paris,  in-4°). 

1757.  Vogel.  Diss.  de  fîstula  lacrymali  eamque  sanandi  melhodis  {Editio  altéra,  Grypliis- 

v^^ald  et  Lips.,  in-4°,  p.  98). 

1758.  Pott  (Perc).  Observations  on  that  disorder  of  the  eye  commonly  called  fistuUi 

lachrymalis  (London,  in-S",  et  dans  Surgical  luorks,  London,  1775,  t.  I,  p.  17',)). 

1762.  Palluggi.  Methodus  curandae  fistulr  laciymalis  (Vindobon.,  in-8'',  p.  117). 

1763.  MoRGAGNi.  Epistola  de  obstructione  ductuum  lacrymalium  [Opusc.  micell.,  Yenetia, 

in-8°). 

1765.  Jamin.  Sur  une  fistule  lacrymale  occasionnée  par  un  coup  de  feu  (Paris,  in-8"). 

1766.  Bertin.  Sur  le  sac  lacrymal  de  l'homme  et  de  quelques  animaux  {Mém.  de  VAcad. 

des  sciences). 

—  Petit  (A.).  Questio  an  impeditis  lacrymarura  viis  parari  debeat  lacrymis  arlificialc 

iter  (Paris,  in-8''). 

—  RiVARD  et  Lépreux.  Krgo  impeditis  lacrymarum  viis  parari  debeat  lacrimis  artificiale 

iter  in  cavum,  quod  justa  majorem  oculi  canthum  inter  saperficium  interiiam 
palpebric  et  oculi  globum  deprehenditur  (Paris,  in-4°). 

1771 .  Henkel.  Von  der  Thrânenfistel  (Berlin,  in-8°). 

1772.  Janin.  Mémoires  et  observations  de  l'œil  (Lyon,  in-8°,  p.  51  et  p.  285). 

—  Metzger.  Curationum  chirurgicarum  quee  ad  fistulam  lacrymalem  hucusque  fuere 

adhibitœ  historia  critica  {Menasteri,  12). 
1776.  La  Forest.  Fistule  lacrymale  {Mémoires  de  VAcad.de  Chir.,  t.  II,  p.  176). 

—  LiGHT.  De  praecii)uis  viarum  lacrymalium  morbis  (Argent,  in-4°). 

—  Louis  {Mémoires  de  VAcad.  de  chir.,  p.  193). 

1779.  WiTTE.  De  fistula  lacrymali  (Erford,  in-8''). 

1780.  Blizard.  a  new  method  of  treating  the  fîstula  lacrymalis  (London,  in-S""). 

—  Sghulze.  Diss.  de  fistulam  lacrymalem  sanandi  methodis  (Argent.,  in-4''). 

1781.  Wathen  (Jonathan).  A  new  and  easy  method  of  applying  a  tube  for  the  cure  of  the 

fistula  lacrymalis  (London,  in-8''). 
1783.  Pellier  de  Quengsy.  Recueil  de  mémoires  et  d'observations  tant  sur  les  maladies 
qui  attaquent  l'œil,  etc.  (Montpellier,  in-8%  p.  182-214). 

—  POUTEAU.  Sur  l'application  d'un  sétaceum  aux  voies  lacrymales  (in  Œuvres  de 

Pouteau,  t.  III,  n°  7,  petit  in-8°). 

1787.  Baruffaldi.  Diss.  de  fistula  lacrymali  (Venet.,  in-8''). 

—  Ware.  Chirurgical  observations  relative  to  the  cpiphora  or  wathery  eye  (London,  in-8'). 

1788.  Pulvermacher.  De  glandulosi  oculoruiu  systematis  inflammatione  (Diss.  Hallœ,  in-8', 

p.  120). 

—  Sghacht.  De  epiphora  et  lippidudine  (Diss.  Hallœ,  in-8%  p.  42). 

1794.  Mertzdorf.  Diss.  de  fistula  lacrymali  (Halœ^  in-8%  p.  55). 

1795.  Ehrlich.  Von  der  Thrânenfistel  (in  Chir.  Beobacht.,  Leipzig,  in-8",  p.  48;. 

1798.  —  Ein  paar  Worte  von  der  Thrânenfistel  und  einem  neuen  Werkzeug  zur  beque- 
men;Durchfuhrung  der  Haarschnur  {Hufelan  fs  JournaVfiir  prakt.  Heilk.,  t.  VIII, 
n"  16). 

—  Ware  (J.).  Remarks  on  the  fistula  lacrymalis  (London,  in-8"). 

1801.  Angely.  De  oculo  organisque  lacrymalibus  (Diss.  Erlang.,  ia-8%  p.  110). 


1110         DE  WEGKER.  —  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 


1801.  Desault.  Sur  l'opération  de  la  fistule  lacrymale  {Œuvres  chir.,t.  II,  p.  119  Paris 
in-8°). 

—  Helling.  De  fistula  lacrymali  (Diss.  Traject.  ad  Viadr.,  in-8%  p.  59). 

—  HiMLY.  Geschichte  der  Thrânenfistel  und  ihrer  Heilung  {Ophth.  Bibliothelc,  t.  I, 

St.  2,  p.  99). 

—  —   Principien  der  Geschichte  der  wahren  u.  falschen  Thrânenfistol  {Ophthalm. 

Bibliothek,  t.  II,  p.  99). 

—  ScHALE  (Otto).  Diss.  de  diversis,  quae  innotuerunt,  fistulae  lacrymali  medendi  metho- 

dis  (Traject.  ad  Vindr.,  in-8"). 

1803.  SCHMiDT  (J.  Ad.).  Krankheiten  des  Thranen-Organes  (Wien,  in-8°,  p.  350). 

1804.  GiRAULT.  Instrument  zur  Opération  der  Thrânenfistel  (Ophlialm.  Bibliothelc,  t.  II. 

p.  208). 

1807.  HiMLY.  Scirrhus  der  Thranendruse  (Ibid.,  t.  III,  p.  159). 

1810.  Flemming.  Diss.  inaug.  de  dacryocystitide  (Viteb.,  in-8°). 

181 1 .  Bringolf.  Diss.  de  chirurgica  fistulse  lacrymalis  curatione  multipliée  (Berolini,  in-S"). 

—  Reade.  Observations  on  the  diseases  of  the  inner  corner  of  the  eye,  comprising 

the  epiphora,  the  tumor  sacci  lacrymalis  and  the  fistula  lacrymalis  (London,  in-8°). 
1814.  Rosas.  Diss.  quse,  rejecta  fistulee  lacrymalis  idea,  veram  fistulee  sacci  lacrymalis 
notionem  et  sanandi  methodum  excepta  occlusi  ductus  nasalis  operatione  propo- 
nit  (Viennge,  in-8°). 

1816.  Brachet.  Modification  de  la  canule  de  Dupuytren  pour  l'opération  de  la  fistule 

lacrymale  (Lyon,  in-8°j. 

1817.  Bker.  Augenkrankheiten,  t.  II,  p.  151. 

—  Ware  (J.).  Observations  on  the  treatment  of  epiphora  and  the  fistula  lacrymalis 

(London,  in-S"). 

1818.  Zwierlein.  Diss.  de  fistulae  lacrymalis  operatione  (Landeshut,  in-S"). 

1819.  Mackenzie  (W.).  An  essay  on  the  diseases  of  the  excretory  parts  of  the  lacrymal 

parts  (London,  ir.-S"). 

1820.  NicoD.  Mémoires  sur  la  fistule  lacrymale  (Paris,  in-8''). 

—  Parrot.  Ueber  ein  zweckdienliches  Verfahren  bei  der  sogen.  Thranenfisteloperation 

(Hufeland's  Journal,  t.  L). 

—  Toment  (de).  Diss.  sur  la  tumeur  et  les  fistules  des  voies  lacrymales  (Paris,  in-4°). 

—  Walther  (de).  Ueber  die  steinigen  Concretionen  der  Thrânenfliissigkeit  {Graefe's  u. 

Walther's  Journal,  t.  I,  p.  163). 

1821.  Diener.  Diss.  de  opérât,  fistulœ  lacrymalis  ratione  (Landeshut,  in-8°). 

1822.  Martini.  De  fili  serici  usu  in  quibusdam  viarum  lacrymalium  morbis  (Lipsiae,  in-4% 

p.  47). 

—  Neiss.  De  fistula  et  polypo  sacci  lacrymalis  (Bonnae). 

1823.  Harveng.  Ueber  die  Opération  der  Thrânenfistel  {Rust's  Magazine,  t.  XIX). 

—  Talrich.  Description  du  perforateur  lacrymal,  instrument  propre  à  la  guérison  de 

la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymale  {Journ.  du  dict.  compl.  des  sciences  méd., 
t.  XV). 

1824.  Harveng.  Mémoire  sur  l'opération  de  la  fistule  lacrymale  (Paris). 

—  Taddei.  Exposizione  del  methodo  nnovamento  richiamato  alla  pratica  del  baron 

Dupuytren  (Livorno). 

—  Vesigné.  Essai  et  recherches  sur  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  [Thèse  de  Paris). 

1826.  Magot.  Sur  la  fistule  lacrymale  (Revue  méd.,  oct.). 

—  Taillefer.  Quelques  remarques  sur  la  disposition  anatomique  du  canal  nasal,  suivies 

de  la  description  d'un  nouveau  procédé  pour  la  cure  de  la  fistule  lacrymale 
(Aixh.  génér.  demédec,  t.  XL,  p.  438). 

1827.  Blondau.  Quaedam  de  fistulse  sacci  lacrymalis  curatione  (Diss.,  Berol.,  in-8%  p.  26). 

—  Kremer.  Eine  Thrânenfistel,  die  durch  das  Ausziehen  eines  steinigen  Concrementes 

gelieilt  wurde  (Graefe's  u.  Walther's  Journ.,  t.  X,  p.  597). 

—  La  Harpe  (de).  De  tubuli  mctattici  immissione  in  cura  obstructionis  ductus  nasalis 

(Diss.,  Gottinge,  in-8°). 

—  Taglioferri.  Délia  fistola  lacrymale  (Parma,  in-8''). 


BIBLIOGRAPHIE.  iUl 

1828.  Kremer.  Exostose  des  Thrunenbeinsals   Ursache  einer  TliraiiPiifistel  (Graefe  u 

Walther's  Journ.,  t.  X,  p.  597). 

—  Walther  (Ph.  Fr.  de).  De  polypo  et  fistula  sacci  lacrymalis  (J.  Radius,  Scriptorex 

oph.  minores,  Lipsise,  t.  II). 

1829.  Blandin.  Quelques  considérations  sur  la  thérapeutique  de  la  fistule  lacrvmaic  (Paris 

in-8°j. 

—  Kremer.  Ueber  die  Entzundung  der  Augendeckel  u.  die  Thranenfistel  (Diss..  Wurz- 

bourg,  in-8°). 

1830.  KOEHLER.  Diss.  de  fistula  lacrymali  (Kiliœ,  in-8"). 

—  Manzini.  De  la  fistule  lacrymale  et  de  son  traitement  {Gaz.  des  hop.,  Paris). 

—  Pfeiffer.  Sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  {  Theae  de  Paris). 

—  RiTTERiGH.  Enumeratio  instrumentorum  ad  tollenduni  canalis  nasalis  obstructionem 

auferendasque  molestias  hanc  obstructionem  excipieiites  cominendatorum  et  depic- 
torum  (Lipsiœ,  in-4",  p.  24). 

1831.  Motherry.  De  atresia  punctorum  lacrymalium  (Diss.  Berol.,  in-8%  p.  21)). 

—  Sedelbauer.   De  chirurgica  fistulœ  sacci  lacrymalis  curationc  mulliplioi  (Diss 

Munich,  in-8%  p.  24). 

1832.  Riberi.  Dei  suai  e  délie  fistola  in  génère  e  délie  principali  malattie  dcUe  via  lacry- 

male (Torino,  in-8°). 

1833.  AuMiiLLER.  De  glandulae  lacrymalis  fungo  medullari  (Diss.,  Berol.,  in-8°). 

1834.  Laugier.  Sur  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Arch.  gén.  de  méd.). 

—  Grillo.  De  polypo  sacci  lacrymalis  et  conjunctivge  (Diss.  Hallœ,  in-8%  p.  37). 

—  Verpillat.  Procédé  spécial  pour  guérir  par  injections  les  tumeurs  lacrymales 

(Paris,  in-8°). 

1835.  Behr.  Kinige  praktische  Bemerkungen  iiber  die  Krankheiten  der  Thranenorgane 

(Ammon's  Zeitsch.,  t.  IV,  p.  119). 

—  BouRJOT-Sï-HiLAiRE.  Considérations  générales  sur  les  voies  lacrymales  (Journ.  dex 

connaiss.  méd.-cliir.). 

—  Malgaigne  (J.  F.;.  Quel  traitement  doit-on  préférer  pour  la  fistule  lacrymale  ?  (Thèse 

pour  fagrégation  en  chirurgie,  Paris,  in-4°). 
--    Mead.  Dacryolithes  [London  med.  Gaz.,  t.  XV,  p.  628). 

—  OSBORNE.  Darstellung  des  Apparates  zur  Thriinenableitung  in  anatom.,  physiolog.  u. 

prakt.  Hinsicht  (Prag,  in-8%  p.  75). 

—  Zeis.  Pyorrhoe  des  Thranensackes  mit  inneren  Thranenfisteln  {Ammon's  Zeilsch., 

t.  IV,  p.  173). 

1836.  Beck.  De  fistula  sacci  lacrymalis  (Diss.  Wiirzbourg,  in-8'',  p.  40). 

—  Behr.  Fistula  canaliculi  lacrymalis  palpebr.  inf.  dexl.  congen.  (Blasius,  Klin.  Zeitsch.). 

—  MOMAIN.  De  l'emploi  du  trépan  perforatif  dans  l'opération  de  la  fistule  lacrymale. 

{Gaz.  méd.,  p.  692). 

1837.  Kleeberg.  Beobachtung  einer  Augenkrankheit  durch  Erweiterung  des  Thranenganges 

{Amman" s  Zeitsch.  f.  0.,  t.  V,  p.  459). 

1838.  BiAGiNi.  Sull  ostruzione  dell  conduite  nasale  (Pistoza,  in-8). 

1840.  Maslieurat-Lagrémard  (G.  E.).  Du  squirrhe  de  la  glande  lacrymale  et  de  fabla- 

tion  de  cette  glande  {Arch.  gén.  de  méd.,  janv.,  et  SchmidCs  Jahrh.,  t.  XXVll, 
p,98). 

—  Martine  (L.).  Ein  Beitrag  zur  Opération  der  Thranenfistel  [Wûrlemh.  Corresp.-BL, 

n»*42  et  43). 

1841.  BÉRARD.  Traitement  d'une  fistule  lacrymale  congénitale  {Gaz.  des  hôp.,  n°  71). 

—  DuvAL  (de  Lisbonne).  Modification  de  la  canule  de  Dupuytren  (Hamburg,  Zeitsch., 

t.  XVIil,  H.  1). 

—  Morgan.  Traetment  of  the  fistula  lacrymalis  {Med.  chir.  Revieiu,  oct.). 

—  Payan.  Histoire,  traitement  et  guérison  d'une  fistule  lacrymale  {Gaz.  des  hôp.,  n"  35). 

—  RoGNETTr.  Traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Ibid.,  n"  27). 

—  Stich.  De  fistula  lacrymali  eamque  sanandi  methodis  (Diss.  Monach.,  in-8'',  p.  26). 

—  Stricker.  Portal's  Beitrâge  zu  den  Operationsmethoden  der  Thranenfistel  {Berliner 

med.  Centralzeitung,  n°5}. 


1112         DE  WEGKER.  —  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 


1842.  Adde.  Cas  de  fistule  lacrymale  {Jour,  des  connaiss.  méd.,  p.  162). 

—  Benedict.  Ueber  die  Behandlung  der  Eiitziindungen  und  Fistelgeschwure  des  Thra- 

nensackes  {Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilk.,  t.  I,  p.  133). 

—  CuNiER.  Observations  pour  servir  à  l'histoire  des  calculs  lacrymaux  (Bruxelles, 

in-S"). 

—  Desmarres.  Mémoires  sur  les  dacryolithes  et  les  rhinolithes  {Ann.  d'OcuL,  t.  VIII, 

p.  85  et  201,  et  t.  IX,  p.  20,  1843). 

—  Gerdy.  Nouveau  traitement  de  la  fistule  lacrymale  (Ann.  de  thérap.,  juin). 

—  LiSFRANC.  Guérison  de  la  fistule  lacrymale  sans  opération  {Gaz.  des  hop.,  n"  131). 

—  QuissAC  (J  ).  Nouvelle  méthode  pour  le  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule 

lacrymales  {Lancet,  déc). 

1843.  Bernard.  Mémoire  sur  un  nouveau  moyen  de  guérir  les  fistules  lacrymales  et  les 

larmoiements  chroniques  réputés  incurables  (Ann.  d'Ocul.,  t.  X,  p.  193). 

—  BouCHAGOURT.  Observations  sur  les  concrétions  calcaires  dans  l'œil  {Ibid.,  p.  250). 

—  Chabrely.  Guérison  des  fistules  lacrymales  sans  opération  {Bull.  méd.  de  Bordeaux, 

janv.). 

—  Gerold.  Die  Thrânenfisteloperationen  {Caspefs  Wochensch.,  n°  23). 

—  GuLZ.  Ueber  einen  neuen  Zufall  bei  der  Opération  der  Thranensackfistel  (Oesfr.  mec/. 

Wochensch.,  n°  39). 

—  Kersten.  Ueber  die Steinerzeugung  aus  der  Trânenfliissigkeit  (Dacryolithen)  {Hufel. 

Journ.,St.  ly). 

1844.  Capei.letti.  Calaterismo  forzato  del  canale  nasale  con  cenni  generali  sulla  fistola  del 

sacco  lagrimale  {Giorn.  per.  serv.  di  progressi  délia  patologia,  aprile  e  maggio 
Venezia,  in-8,  p.  22  . 

—  Jobert.  Traitement  des  tumeurs  lacrymales  {Ann.  d'Ocul.,  mai). 

—  Kerst.  Perforation  de  la  branche  frontale  de  l'os  maxillaire  {Mélanges  chir.,  Utrecht, 

in-8'). 

—  Martin.  Guérison  de  la  fistule  lacrymale  sans  opération  (Traitement  antiphlegma- 

sique)  {Journ.  de  Toulouse,  août). 

—  Martini.  Von  dem  Einflusse  der  Secretionsfliissigkeit  auf  den  menschlichen  Kôrper 

im  Allgemeinen  u.  insbesondere  von  dem  Einflusse  der  Thranen  auf  das  mensch- 
lische  Auge  (Belle-Vue  bei  Gonstanz,  in^8°,  p.  782). 

—  Parrish.  Du  traitement  de  la  fistule  lacrymale  par  dilatation  {Philadelphia  Exam. 

janv.). 

—  Roger  de  Beaufort.    Nouvel  instrument  pour  l'opération  de  la  fistule  lacrymale 

{Annales  méd.-chir.,  avril). 

1845.  Bernard.  La  cautérisation  combinée  avec  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  (Paris, 

in-S",  p.  44). 

—  GuÉPiN.  Du  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  {Ann.  d'Ocul.,  t.  XIV, 

p.  217). 

—  MiiNGHMEYER.  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  u.  Heilung  der  Blennorrhea  u. 

Fistula  sacci  lacrymalis  {Hannov.  Ann.,  t.  V,  Heft  5). 

—  RoDRiGUES.  Bourse  synoviale  au-devant  du  sac  lacrymal  {Ann.  d'Ocul.,  t.  XIV,  p.  25). 

—  Velpeau.  Étiologie  de  l'anchilops  {Ann.  de  thérap.  méd.  et  chir.,  mars). 

1846.  Crampton.  Tumeur  de  la  glande  lacrymale  {Dublin.  Quaterly  Journ.  of  med.  Se, 

t.  1,  p.  80). 

—  Frank.  Giinstige  Wirkung  der  Magnet-Electricitâtbei  der  Thranenfistel,etc.  {Caspef 

Wochensch.,  n"'  42  et  48). 

—  H  ALPIN.  Procédé  opératoire  pour  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  {Ann.  d'Ocul. , 

t.  XIX,  p.  159;  Dubl.  Quart.  Journ..  t.  l,  p.  88). 

—  RiCHET.  Tumeur  gazeuse  du  sac  lacrymal  {Bull,  gêner,  de  Thérap.,  août,  et  Ann. 

d'Ocul.,  U  XVI,  p.  232). 

—  Syme.  Observation  de  calcul  lacrymal  {Gaz.  méd.,  n°  6,  et  Ann.  d'Ocul.,  t.  XVl 

p.  103).  ' 

1847.  BouissoN.  Du  traitement  chirurgical  de  la  fistule  lacrymale  {Journ.  de  la  Soc.  de 

méd.  de  Montpellier  et  Ann.  d'Ocul,  t.  XVII,  p.  46). 


BIBLIOGRAPHIE. 


1113 


1847.  Gerdy.  De  la  formation  d'un  canal  artificiel  dans  les  cas  d'oblitération  du  canal 

nasal  {Journ.  des  connaiss.  méd.-cfiir.  et  Ann.  d'OcuL,  t.  XVII,  p.  45). 

—  Hannemann.  De  fistula  lacrymali  (Diss.  Gryph.,  in-8%  p.  ti-2). 

^    Lenoir.  Modifications  apportées  à  la  canule  pour  la  fistule  lacrymale  {Un.  niéd.  et 
Ann.  d'Ocul,  t.  XVIII,  p.  4^2). 

—  Pemberton.  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  {Dubl.  Quart.  Journ.  o/'med. 

Se,  t.  IV,  p.  246). 

—  PiGEOLET.  Affections  cancéreuses  de  la  glande  lacrymale  (Journ.  méd.  de  Drux.,{c\., 

et  Schmidt's  Jahrb.,  t.  LXII,  p.  219). 

—  Testor.  Ueber  die  Ausrottung  der  Thranendriise  {Graefes  u.  Wallher's  Journ., 

t.  XXXVI,  p.  396). 

—  Velpeau.  Tumeur  énorme  du  sac  lacrymal  {Gai  des  hop.,  n°  84). 

1848.  Anderson.  Extirpation  d'une  glande  lacrymale  hypertrophiée  {Edinb.  montli.  Journ. 

avril,  et  Ann.  d'Ocul.,  t.  XIX,  p.  245). 

—  —  Hypertrophie  de  la  partie   inférieure  de  la  glande  lacrymale  [Ann.  d'Ocul., 

t.  XIX.  p.  246). 

—  Arthkamp.  De  organorum  lacrymolium  morbis  (Diss.,  in-8°). 

—  Auzias-Turenne.  Note  sur  un  sujet  atteint  de  deux  tumeurs  lacrymales  (Cas.  des 

hôp.,  n"  149  et  Ann.  d'Ocul.,  t.  XXIV,  p.  234). 

—  CUNIER  (F.).  Procédé  opératoire  de  M.  Charles  Halpin  pour  l'extirpation  de  la  glande 

lacrymale  {Ann.  dVcul.,  t.  XIX,  p.  159). 

—  Hasner    (d'Artha).  Ueber  die   Bedeutung  der   Klappe  des  Thraneusclilauchcs 

{Pragr.  Vieldjahersch.,  t.  Il,  p.  155). 

—  Lario  (Joaquin).  Fistula  lacrymalis  (^o/.  ofec.  de  Madrid  Ilr.), 

—  LuNDBERG.  Glande  lacrymale  squirrheuse  {Hîjgiea  et  Ann.  d  OcuL,  t.  XXII,  p.  237) 

—  Mestenhaaser.  Zur  Thrânenfistel  {Ostreich.  med.  Wochenschr.,  n°51,  p.  1603). 

—  Norman.  Inflammation  et  dilatation  du  sac  lacrymal  {Lond.  med,  Ga:..,  juill.). 

—  Reybard.  Nouveau  procédé  pour  l'opération  de  la  fistule  lacrymale  {Rev.  méd.  chn. 

et  Ann.  dVcuL,  t.  XIX,  p.  235). 

—  RuMMEL.  Fifct.  lacrymalis  homoeopathisch  hehandelt  {Alhj.  Ilomoeop.  Zeitfj.,  n»  34). 

—  Tavignct.   De  la  tumeur  lacrymale  syphilitique  {Journ.  des  Conn.  méd.-chir.  et 

A?in.  d'OcuL,  t.  XX,  p.  243). 

—  —  Traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Gaz.  des  hôp.,  n°  90). 

1849.  Deval  (Th.).  Considérations  cliniques  sur  le  traitement  des  tumeurs  lacrymales 

{Un.  méd.). 

—  —  Kyste  situé  devant  le  sac  lacrymal  {Gaz.  méd.  de  Paris,  n°  45). 

—  DUPUY.  Des  maladies  des  voies  lacrymales  {Gaz.  des  hop.,  n°  54). 

— •    Gluge.  Angeborene  Hypertrophie  der  Thranendruse  u.  ihrer  Ausfuhrungsgiingc 
{Annal.  Andral.  f.  Phys.  u.  med.,  t.  III,  et  Ann.  d'Ocul.,  t.  XXIII,  p.  145). 

—  Stoltenberg.  Ueber  die  Ausrottung  der  Tranendriise  beim  Thranentriiufeln  (Diss. 

Wiirzbourg,  in-8%  p.  24). 

1850.  Alessi.  Délia  Elimintiasi  nelle  sui  relazioni  colla  Oculistica  con  una  lettera  suUa 

compressione  del  tumor  lacrymale  (Roma,  in-8°,  p.  186). 

—  CooPER  (White).  Canule  ayant  séjourné  neuf  ans  dans  le  canal  nasal  {Gaz.  des  hôp., 

n°  59). 

—  Hasner  (d'Artha).  Beitriige  zur  Physiologie  u.  Pathologie  des  Thrànenablcitungs- 

apparates  {Prag.,  in-8°,  p.  104,  1  pl.) 

—  Magne.  Méthode  pour  guérir  radicalement  la  tumeur  et  la  fistule  du  sac  lacrymal 

(Paris,  in-8°,  p.  68). 

—  Wagner.  Zur  Behandlung  desiTranensackfistel  {Hannov.  med.  Corresp.  BL,  n°  I). 

1851.  Ammon  (de).  Opération  u.  Behandlung  der  Dacryocystectasis  {Deutsch.  Klin..  n°  45, 

et  Ann.  d'Ocul.,  t.  XXVII,  p.  32). 

—  BowMAN.  A  new  method  of  the  treating  certain  cases  of  Epiphora  {Med.  and  chir. 

TransacL,  et  Ann.  d'OcuL,  t.  XXIX,  p.  52). 

—  Chassaignac.  Dacryocystoplastie  (Ann.  d'OcuL,  t.  XXV,  p.  213). 

—  Desmarres.  Du  traitement  de  la  fistule  lacrymale  par  la  destruction  du  sac  au 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 


moyen  du  cautère  actuel  {Gaz.  des  hôp.,  7  juin,  et  Ann.  d'OcuL,  t.  XXV 
p.  208). 

1851.  ROSER.  Chirurgische  Aphorismen  zur   Lehre  von  den  Thrânenwegen  [Arch.  f. 

Phys.  Heilk.,  et  Ann.  d'Ocul.,  t.  XXVI,  p.  121). 

—  SiCHEL.  De  l'épicanlhus  et  d'une  espèce  de  tumeur  lacrymale,  produite  par  l'aplatis- 

sement latéral  des  os  propres  du  nez  {Ann.  d'Ocul.,  t.  XXVI,  p.  55). 

—  Smits.  Structure  et  fonction  du  canal  nasal  {Ibid.,  t.  XXV,  p.  291). 

—  Steober.  De  l'oblitération   du  sac  lacrymal  comme  moyen  de  guérison  de  la 

fistule  lacrymale  {Ibid.,  p.  71). 

1852.  Clemens.  Der  Katarr  des  Thrânencanals  u.  des  mittleren  Ohres  (Diss.  Inaug.  Bern. 

in-8°,  p.  32). 

—  Ekl.  Von  der  Thranensackfistei  (Diss.  Inaug.  Munich,  in-8°). 

—  Jobert.  Tumeurs  et  fistules  lacrymales  {Journ.  de  méd.  et  de  chirurg.  prat.  et 

Aim.  d'Ocul,  t.  XXXVII,  p.  64). 

—  Seidl.  Bemerkungen  iiber  einege  Puncte  der  Thranenwege  {Zeitsch.  der  Wien, 

Aerzte,  Sept,  et  Ann.  d'Ocul,  t.  XXXIII,  p.  238). 

—  SiCHEL.  Tumeur  lacrymale,  etc.  {Gaz.  des  hôp.,  n°  98). 

—  Stande.  De  derivatione  lacrymale  (Diss.  Inaug.,  Lips.,  in-8°,  p.  19). 

—  Tayignot.  a  quelle  période  de  la  maladie  faut-il  opérer  la  tumeur  lacrymale 

{Gaz.  des  hôp.,  n"  55,  et  Ann.  d'Ocul,  t.  XXXIII,  p.  239). 

1853.  Béraud.  Recherches  sur  la  tumeur  lacrymale  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I,  p.  309; 

t.  II,  p.  66  et  314, 1854,  et  t.  I,  p.  175,  1885). 

—  Bell  (B.).  Observation  d'épiphora  {Montshl  Journ.,  sept.). 

—  Chassaignac.  De  la  tumeur  lacrymale  et  de  son  traitement  {Gaz.  des  hôp.,  n°  128, 

et  Bull  de  thérap.,  octob.). 

—  Critchett,  Bowman  et  Walton.  Observations  de  dacryolithes  {Med.  Times  and  Gaz., 

octob.,  et  Un.  méd.,  n°  143). 

—  Desmarres.  Tumeur  lacrymale  en  gourde  {Gaz.  des  hôp.,  n°  4). 

—  —  Indications  et  contre-indications  de  l'oblitération  du  sac  lacrymal  {Ibid.,  n°  57). 

—  —  Occlusion  du  sac  lacrymal  {Ibid.,  67), 

—  Dubois.  Dilatation  et  cautérisation  simultanées  par  des  cordes  à  boyaux  nitratées 

dans  la  sténose  du  canal  nasal  {Ann.  d'Ocul,  t.  XXIX,  p.  136). 

—  Malago.  Traitement  de  la  fistule  lacrymale  par  [la  cautérisation  du  sac  {Giorn, 

Venito  di  Se.  mediche  et  Ann.  d'Ocul,  t.  XXXIV,  p.  259). 

—  NÉLATON.  Tumeurs  et  fistules  lacrymales  {Journ.  de  méd.  et  de  chirurg.,  p.  115,  et 

Ann.  d'Ocul,  t.  XXXIV,  p.  176). 

1854.  BiNARD.  De  la  tumeur  lacrymale  {Journ.  belge  de  méd. y  p.  205,  et  Ann.  d'Ocul, 

t.  XXXII,  p.  238). 

—  BuscH.  Extirpation  der  Thranendruese  in  Chirurgische  Beobachtungen  (Berlin,  in-8*'. 

p.  296). 

—  ^Caron  du  ViLLARDS.  Tumeur  lacrymale  {Arch.  d'Ophthalm.,  janv.,t.  II,  p.  262). 

—  Demarquay.  Sur  le  traitement  de  [la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymale  par  la  trépa- 

nation de  l'os  unguis  {Un.  méd.,  n"  148,  et  Ann.  d'Ocul,  t.  XXXI,  p.  86). 

—  EwERS.  De  organorum  lacrymalium  physiolugia  et  aegrotionibus  earumque  cura- 

tione  (Diss.  Inaug.  BeroL,  in-8,  p.  26). 

—  FoRGET.  Injection  iodée  dans  la  tumeur  lacrymale  {Un.  méd.,  n"  78,  et  Ann. 

d'Ocul,  t.  XXXV,  p.  284). 

—  Graefe  (Alfred).  De  canaliculorum  lacrymalium  natura  (Diss.  Inaug.  Halae,  in-8'', 

p.  23). 

—  Graefe  (A.  de).  Polypen  des  Thriinenschlaauches  {Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  I,  1, 

p.  283). 

—  —  Concretionen  im  unteren  Thranenroehrchen  durch  Pilzbildung  (/6ic?.,  p.  284). 

—  —  Doppelter  Thranenpunkt  {Ibid.,  p.  288). 

—  —  Ruptur  der  Thranenschlauches  u.  dadurch  erzengtes  Subconjunctival-Emphysem 

{Ibid.,  p.  288). 

—  —  Geschwiiste  der  Thranenkarunkel  {Ibid.,  p.  289). 


BIBLIOGRAPHIE.  ,115 

1854.  -  GRAEFE  (A.  de)  Konische  Sonden  u.  LuftdnHie  in  der  Bcl.andlung  d.r  Thninen- 
secretionsleiden  (Arch.  f.  Ophlhalm.,  t.  I,  p.  291).  '"'.men 

 EinnussderThrânendriisensecretionaufdieBefouchtungdesAu-csf//;/./    n  ^>9n 

—  -  Noliz  iiber  die  Absorption  des  Thranen  in  don  Thraenenpunkton  p.' 295  ' 

—  Heyfelder.  Anchylops  u.  Dacryocystilis  (Deulsch.  Klini/c    n"  50) 

—  ï^^;;-j|^«'^^«'-k'Jgn^«n  "ber  einige  Krankheiten  der  Thriinenorgane  (Arch.  f.  Ophth., 

—  Reybard.  De  l'opération  de  la  fistule  lacrymale  {Ann.  dVcuL,  l  XXXVII   p  43) 

~         rsi: p.'^r^''^"  ^^^^^^^^^ 

—  WALTON  (Haynes).  Diseases  of  the  lacrymal  gland  and  tlic  duct  (I\le,l.  Times  and 

Gaz.,  n°  193,  et  Aim.  dVcuL,  t.  XXXII,  p.  262). 
1855.  Arlt.  Ueber  den  Thranenschlauch  {Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  I  2  p  19^,) 

—  l^^^Yv,' p^Tis)'"'     '""^^^'^''^'^^  "asal  (Arch.  \rOpUhalm.  de  Junun, 

—  —  De  la  tumeur  lacrymale  {Arch.  génér.  de  méd.,  mars) 

—  BiRKENSïETH    D'un  procédé  opératoire  simple  pour  la  fistule  lacrymale  {Montkl 

Journ.  of  Med.,  apnl).  ^ 

—  BONNAFONT  Traitement  de  la  tumeur  lacrymale  par  la  compression  directe  (Arch 

d  Ophthalm.  de  Jamin,  t.  IV,  p.  lil).  ^ 

—  BowMAN.  Lancette  à  canule  {Ann.  d'OcuL,  t.  XXXIV,  p.  14|). 

Graefe  (A.  de).  Ein  Fall  von  Pilzbildung  im  innercn  Thranenrohrchen  (Anh  f 
Ophthalm.,  t.  Il,  1,  p.  224).  ^ 

—  QuADRi.  Cas  remarquable  de  guérison    d'une   fistule   lacrymale  (4nn  d'OruI 

t.  XXXIII,  p.  128).  ^  uLfcut., 

—  VoiLLEMiER.  De  l'inflammation  des  conduits  lacrymaux  [Gaz.   hebd     n   11  et 

Arch.  d' Ophthalm.  de  Jamin,  t.  IV,  p.  193).  >  i-  > 

1856.  CosTES.    Considérations  historiques  et  critiques  sur  le  traitement   de  la  fistule 
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—  Geissler.   Beitriige  zur  Anatomie  u.  Pathologie  der  Thranenorgane  (Schtnidrs 

Jahrb.,  t.  CV,  p.  225). 

—  GiLLET  de  Grammont.  De  la  cure  radicale  des  tumeurs  et  fistules  lacrymalos  par  la 

pâte  de  Canquoin  {Gaz.  des  hôp.,  p.  218,  et  Ann.  d'OcuL,  t.  XLIV,  p.  49). 

—  GiNFFREDO  (Paolo).  Nota  sopra  talme  modeficazonis  fatte   el   chiodo  délia  Scarpu 

per  la  pronto  guarigione  délia  fistulata  del  sacco  lacrimale  (Catana,  in-8'). 

—  Gouriet.  Anchylops  phlegmoneux  et  tuberculeux  (Gaz.  des  hôp.,  n"  112). 

—  Gkaefe  (A.  de).  Dacryops  [Arch.  f.  OpJithalni.,  t.  IV,  2,  p.  i). 

—  Heymann.  Thranendrusenentziindung  t.  I,  p,  142). 

—  Hugier.  Traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Gaz.  des  hôp.,  n"  138). 

—  Meyer.  Die  Behandiung  der  Blennorrhoe  des  Thranencanals  (Diss.  Inau--  Ziiiicii 
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t.  VIII,  1,  p.  279). 
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1881.  Hervé.  Cure  radicale  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  par  l'oblitération  du 
sac  {Un,  méd.,  n°  87). 
Magne.  De  la  cure  radicale  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  du  sac  lacrymal  à  l'aide 
de  la  méthode  de  l'oblitération  du  sac  (Paris,  in-8%p.  16). 

—  PAGENSTECHER  (Alcx.).  Klin.  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden 
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—  SCHuLER.  Intoxication  par  la  strychnine,  injectée  dans  le  sac  lacrymal  {Gaz.  méd. 

de  Paris,  n"  6). 

—  SiCHEL.  Traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  {Gaz.  méd.  de  Pans, 

n°  48,  et  Iconographie). 

—  Stellwag  de  Carion.  Zur  Lehre  von  den  Thriinenableitungorganen  {Wien.  med. 

Jahrb.,  p.  24). 

—  Trautze.  Ein  Fall  von  Blutweinen  {Allg.  Wien  med.  Zeitg.,  t.  VI,  1). 

—  Tavignot   De  la  méthode  galvanocaustique,  appliquée  à  la  cure  radicale  de  la 

tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  {Gaz.  des  hôp.,  n-  136  ;  et  123  et  129,  1862). 
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 Zwei  Fâlle  von  iiberziihligen  Canaliculi  lacrymalis  (Ibid.,  t.  VIII,  1,  p.  252). 

_    Zeisl.  Beitrage  zur  Kcnntniss  der  syphil.  Erkrankungen  derThriinen-  u.  Nasenwege 
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